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CIF Classificação Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saúde 
Corr. Correlação 
CV Coeficiente de variação 
dB NS  Decibel nível de sensação 
da Pa DecaPascal 
dB NPS  Decibel nível de pressão sonora 
DP Desvio padrão 
et al. E outros 
Gap Intervalo de silêncio 
GIN Gap in noise 
Hz Hertz 
IC Intervalo de confiança 
IPRF Índice percentual de reconhecimento de fala 
LRF Limiar de reconhecimento da fala 
ms Milissegundos 
ml Mililitros 
N Número de indivíduos na amostra 
OD Orelha direita 
OE Orelha esquerda 
p Nível de significância 
PA Perda auditiva 
PSI Pediatric Speech Intelligibility  
Q Questão 
TDD Teste dicótico de dígitos 
VAS Escala Análoga Visual 
-x-  Não foi possível calcular a estatística 
* Estatisticamente significante 







OBJETIVO: Avaliar os comportamentos auditivos de figura-fundo e resolução temporal 
e a auto-percepção das limitações de atividades comunicativas de crianças e 
adolescentes portadores de deficiência auditiva unilateral. MÉTODOS: Participaram do 
estudo 38 indivíduos, com idades entre 8 e 19 anos (media 12,32) , divididos em: grupo 
estudo (portadores de perda auditiva unilateral) e grupo controle (normo-ouvintes), 
cada um formado por 19 indivíduos, pareados conforme sexo, idade e escolaridade. 
Todos foram submetidos à anamnese, avaliação audiológica completa e aos 
procedimentos do estudo: questionário de auto-avaliação das limitações de atividades 
comunicativas com questões referentes a situações ruidosas, silenciosas e de 
localização sonora, subdivididas em 3 ambientes: casa, escola e rua. Além disso, os 
participantes foram submetidos também aos testes de processamento auditivo Gap- In- 
Noise (GIN)  e Pediatric Speech Intelligibility Test nas  relações 0, -10 e -15. A análise 
estatística foi realizada por meio de testes não paramétricos com nível de significância 
de 0.05. RESULTADOS: No grupo estudo, a perda auditiva unilateral na maioria dos 
participantes foi classificada como sendo de grau profundo, com início na fase pré-
escolar, com etiologias desconhecidas ou identificadas como meningite, traumas, 
caxumba e sarampo. A maioria dos indivíduos apresentou queixa de dificuldades de 
aprendizagem, e mostrou limitações de atividades comunicativas, de grau moderado 
predominantemente, e principalmente em situações ruidosas. O grau e a orelha com 
perda auditiva unilateral não interferiram na severidade da limitação.  No grupo estudo 
foram observadas as piores respostas tanto para os limiares de detecção de gap como 
no teste Pediatric Speech Intelligibility Test obtidas na orelha normal.  Não houve 
correlação significativa entre os limiares de detecção de gap na orelha normal e o lado 
da orelha com perda auditiva. CONCLUSÕES: Indivíduos com perda auditiva unilateral 
apresentam limitações de atividades comunicativas, principalmente em ambientes 

































Até meados dos anos 70, a maioria dos profissionais de otorrinolaringologia e 
fonoaudiologia acreditava que a perda auditiva unilateral em crianças não pudesse 
afetar de forma significativa seu desenvolvimento da linguagem oral e escrita. No 
entanto, a partir da década de 80 muitos estudos começaram a sugerir que esse tipo 
de perda auditiva poderia trazer importantes prejuízos ao desenvolvimento acadêmico 
desses indivíduos (Keler, Bundy, 1980; Stein 1983; Klee, Davis-Dansky,1986, Bess, 
Tharpe, 1986). A partir daí, aumentou o interesse dos profissionais da área em 
investigar os possíveis riscos que a perda auditiva unilateral acarreta para crianças e 
adolescentes. 
De acordo com Tharpe (2008) crianças com perda auditiva unilateral podem 
apresentar dificuldades de fala, linguagem e problemas educacionais. A autora afirmou 
que essas dificuldades podem estar relacionadas às desvantagens que essas crianças 
experimentam pela falta da audição binaural. Bess, Tharpe (1986) referiram que a 
audição binaural proporciona: somação binaural, localização sonora, efeito de sombra 
da cabeça e liberação do mascaramento. Uma das vantagens mais importantes da 
audição binaural é favorecer a figura-fundo. O efeito imediato deste fenômeno é 
melhorar o reconhecimento de fala na presença de ruído ambiental, situação que é 
particularmente difícil para quem apresenta perda auditiva unilateral (Campos et. al, 
1996). Assim, muitos estudos têm mostrado que o fato da perda auditiva unilateral 
afetar o processamento da audição binaural, pode aumentar as dificuldades em 
compreender fala no ruído e causar dificuldades na comunicação como um todo 
(Jerger et al., 1984; Bovo, 1988; Ruscetta, 2005).  
Pereira, Schochat (1997) afirmaram que o processamento auditivo pode ser 
entendido como o processamento neurológico das informações acústicas que 
possibilitam a capacidade de analisar e/ou interpretar os sinais acústicos da fala. Isso 
envolve a detecção, sensação e localização de eventos acústicos, a capacidade de 
discriminá-los em figura-fundo, a habilidade para reconhecê-los, assim como atenção e 
memória auditiva. É através dos sons que construímos nossa linguagem e nosso 
pensamento, permitindo assim a nossa comunicação. E é a partir dessa experienciação 
com o mundo sonoro, que aprendemos a ouvir.  
Fenimman et al. (1999) referiu que a perda auditiva unilateral pode ocasionar 




linguagem e da comunicação, principalmente se essa perda ocorrer em crianças. 
Dentre esses déficits podemos citar a inabilidade em realizar figura-fundo e na 
dificuldade em resolução temporal.  
Para Garcia et al. (2007), a capacidade de realizar figura-fundo é importante na 
realização de atividades de vida diária como a leitura em um ambiente ruidoso ou a 
aprendizagem de um conteúdo escolar novo em uma sala de aula com outros 
estímulos auditivos competitivos presentes. Da mesma forma, a habilidade de 
resolução temporal é de fundamental importância para a compreensão da fala humana, 
constituindo-se num pré-requisito para as habilidades lingüísticas, bem como para a 
leitura (Eggermont, 2000).  
De acordo Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
(2003), limitações de atividades são dificuldades que um indivíduo pode ter na 
execução das atividades. Uma limitação de atividade pode variar de um desvio leve a 
grave em termos da quantidade ou da qualidade na execução da atividade comparada 
com a maneira ou a extensão esperada em pessoas sem essa condição de saúde. Um 
indivíduo com perda auditiva unilateral, por exemplo, apresenta uma deficiência 
auditiva, e de acordo com essa classificação, a deficiência pode trazer dificuldades no 
ato de se comunicar, que aqui é denominada limitações de atividades comunicativas. 
Para Farias, Buchalla (2005), as noções de limitações de atividade e de restrições de 
participação substituem, respectivamente, as noções de incapacidade (disability em 
inglês) e de desvantagem (handicap em inglês) publicada pela Organização Mundial de 
Saúde (WHO - World Health Organization International) em 1980. 
Giolas, Wark (1967) realizaram um estudo com o objetivo de verificar os 
problemas comunicativos associados a indivíduos portadores de perda auditiva 
unilateral e concluíram que estes apresentam dificuldade no reconhecimento de fala e 
localização sonora, além disso, utilizam estratégias compensatórias de comunicação, 
tais como: mudança de lugar, solicitação de repetição da fala para o interlocutor, 
utilizam pistas visuais e gestuais e demonstram sentimentos negativos em relação às 
situações de dificuldade auditiva pelas quais passam. As estratégias compensatórias 
de comunicação relatadas pelos autores, possivelmente, refletem a intenção desses 
indivíduos em minimizar suas limitações de atividades comunicativas. Além disso, os 
sentimentos negativos relacionados podem indicar a consciência das limitações 




Em 2004, Lieu realizou um levantamento bibliográfico sobre o impacto da perda 
auditiva unilateral no desempenho de fala, linguagem e desempenho escolar e concluiu 
que indivíduos portadores de perda unilateral apresentam maiores médias de 
repetência escolar, necessitam de maiores programas de assistência escolar especial e 
apresentam maiores queixas de comportamento na sala de aula.  Isso demonstra a 
necessidade de uma maior investigação sobre percepção que esses indivíduos têm de 
suas limitações nas atividades de comunicação, a fim de fornecer programas de 
intervenção mais adequados a este tipo de população. 
A medida de limitações de atividades é muito individual e não pode ser 
mensurada por meio de exames audiométricos, sendo geralmente quantificada 
subjetivamente pelo uso de questionários que avaliam a auto-percepção dos indivíduos 
portadores de perdas auditivas. Diversos estudos utilizaram questionários a fim de 
avaliar as limitações de atividades, principalmente em idosos usuários de aparelhos de 
amplificação sonora individual (AASI). Por meio da comparação entre o resultado 
obtido antes e após adaptação do aparelho é possível avaliar o benefício do mesmo, e 
então melhorar os recursos utilizados nos AASIs. Um desses questionários é o 
elaborado por Radini (1994) que tem como finalidade avaliar a satisfação do uso do 
AASI em indivíduos com perda auditiva unilateral. Este instrumento pode ser útil para 
quantificar a percepção das limitações de atividades comunicativas causadas pela 
deficiência auditiva vivenciadas pelo indivíduo.  
A perda auditiva unilateral pode ser um indicador de risco para alterações no 
processamento auditivo como um todo, especialmente nas habilidades auditivas de 
localização sonora, figura-fundo e resolução temporal. Essas alterações podem 
ocasionar limitações de atividades comunicativas em diferentes graus. Dessa forma, é 
muito importante conhecermos os comportamentos auditivos de figura-fundo e 
resolução temporal e de que forma as alterações auditivas podem contribuir para as 











Avaliar os comportamentos auditivos de figura-fundo e de resolução temporal e a 
percepção das limitações de atividades comunicativas de crianças e adolescentes 
portadores de deficiência auditiva neurossensorial unilateral de grau severo a profundo 
e compará-los a indivíduos normo-ouvintes. 
 
Objetivos Específicos: 
- Avaliar o grau da percepção de limitações de atividades comunicativas nos 
diferentes ambientes e tipos de situação em portadores de perda auditiva unilateral. 
- Verificar possíveis correlações entre a percepção de limitações de atividades 
comumicativas e gênero, idade, dificuldades de aprendizagem e características da 
perda auditiva unilateral. 
- Avaliar os comportamentos auditivos de resolução temporal e figura-fundo de 
indivíduos portadores de perda auditiva unilateral, e verificar possíveis correlações com 
















































Neste capitulo serão apresentados os trabalhos científicos que estudaram perda 
auditiva unilateral em crianças e adolescentes quanto à etiologia, prevalência e 
incidência, aspectos de fala e linguagem e de reabilitação. Além disso, foram 
elencados os trabalhos que associaram o estudo do processamento auditivo neste tipo 
de perda auditiva.  O raciocínio usado para mostrar a história da evolução desses 
estudos foi inicialmente dividir em temas e sempre que possível, dentro de cada tema, 
escolhemos a apresentação dos trabalhos em ordem cronológica. Assim, esse capítulo 
foi dividido em: 
  
1. Perda auditiva unilateral em crianças e adolescentes 
2. Processamento auditivo e perda auditiva unilateral 
3. Limitações de atividades e perda auditiva unilateral 
 
2.1 Perda auditiva unilateral (PA) em crianças e adolescentes 
 
 
Até meados da década de 70, a maioria dos profissionais da área de audiologia 
acreditava que a PA unilateral não pudesse afetar o desempenho educacional dessas 
crianças (Oyler et al., 1988). O autor cita Northern, Downs (1978) na qual elas referem 
que crianças com PA unilateral podem apresentar desempenho acadêmico como 
qualquer outra criança com audição normal. O autor lembrou ainda que as únicas 
orientações a esses pacientes eram sobre a prevenção de traumas na orelha com 
audição normal, ciência das dificuldades de localização e compreensão de fala em 
ambientes acusticamente desfavoráveis e recomendações para assentos preferenciais 
em sala de aula.   
Os primeiros estudos sobre PA unilateral incluíam dados sobre sua etiologia e 
dados demográficos. Dessa forma, em 1966, Everberg verificou que a taxa de 
prevalência em escolares com PA unilateral de grau moderado a profundo era de 
3:1000 e incluindo nesta amostra perdas de grau leve a profundo, a taxa cresce para 
13:100. A taxa de incidência em indivíduos do sexo masculino era de 62,3% e no sexo 
feminino de 37,7%.  
A incidência da PA unilateral em um distrito escolar, no Arizona, EUA, foi 
estudada por Oyler et al. (1988) e os autores observaram que 106 das 54 090 crianças 




de 2:1000. Além disso, os autores concluíram que havia mais crianças do sexo 
masculino do que do sexo feminino com PA unilateral na amostra estudada (58 x 48). 
Observaram a PA na orelha direita ocorreu em 68 dos casos e na orelha esquerda em 
38 deles, ou seja, a incidência da perda auditiva na orelha direita foi maior do que na 
esquerda, sendo quase o dobro.  
De acordo com Bess, Tharpe (1991) aproximadamente 7 milhões de americanos 
apresentam algum tipo de PA unilateral. A prevalência encontrada em crianças pré-
escolares com perda de grau moderado a profundo foi de 3:1000 e considerando-se o 
total, incluindo as perdas leves e mínimas a prevalência aumentou para 13:1000.  
Lee et al. (1998) relataram a prevalência de PA unilateral de todos os graus em 
crianças americanas de 6 a 19 anos variou de acordo com sua origem étnica. Dessa 
forma, a prevalência total variou de 6,4 nas crianças originárias do México a 12,3 
naquelas originárias de Cuba. A prevalência de PA unilateral de grau moderado a 
profundo variou de 0 nos cubano-americanos a 5,2 nos porto-riquenhos americanos. 
Entre os 5 grupos étnicos estudados, os autores estimaram que havia 
aproximadamente 391.000 crianças com PA unilateral nos Estados Unidos.    
Vartiainen, Karjalainen (1998), pesquisaram a prevalência e etiologia da perda 
auditiva unilateral em 84 crianças nascidas entre os anos de 1972 a 1986. Os 
resultados mostraram um significante declínio da prevalência da perda auditiva entre os 
anos 70 e 80, devido à diminuição da incidência de sarampo e catapora no mesmo 
período.  A etiologia da perda foi desconhecida em 35%. Em concordância com outros 
estudos houve uma considerável predominância do sexo masculino.  
A etiologia da PA unilateral tem sido pesquisada desde meados da década de 
50. Assim, Kinney (1953), pesquisou a etiologia da PA unilateral de 310 crianças em 
idade escolar e encontrou a meningite, sarampo e caxumba como as causas mais 
comuns. No estudo de Evererberg (1960), no qual ele avaliou 122 crianças com PA 
unilateral, fatores congênitos foram responsáveis por 75% dos casos, sendo a 
hereditariedade o maior fator causal. O estudo de Thiere et al. (1988) com 280 crianças 
com PA unilateral revelou que apenas 23% dos casos tinham causa conhecida (na 
maioria por caxumba).  
De acordo com Valente (2002), a etiologia da PA unilateral pode ser congênita, 
perinatal ou adquirida devido a alguma doença ou trauma. A PA unilateral congênita 




ou não genética (devido a doenças adquiridas pela mãe durante a gestação, como por 
exemplo citomegalovírus ou síflis). Dentre as causas peri-natais ele citou o baixo peso 
ao nascimento e a anóxia. Além disso, a PA adquirida pode ter como causas meningite, 
caxumba, sarampo ou traumas. No entanto, a maioria dos casos de PA unilateral tem 
causa desconhecida.  
Nance (2005) relatou que o citomegaovírus é a principal causa de PA unilateral 
pré-lingual no Brasil. O autor levantou a hipótese de que o baixo rendimento acadêmico 
das crianças que apresentam esse tipo de perda auditiva pode ser resultado dos 
déficits neurológicos associados ao citomegalovírus.   
De acordo com Tharpe (2007), a pesquisa etiológica de crianças com PA 
unilateral é muito importante e deve incluir uma busca por causas genéticas e 
ambientais. Os fatores causais pré-natais, como o citomegalovírus devem ser 
identificados durantes os primeiros meses de vida.  Além disso, é importante investigar 
também causas genéticas, como a síndrome de Pendred, que é associada alterações 
cocleares importantes.  
A maioria dos estudos indicou que a média de idade do diagnóstico da PA 
unilateral é em torno de 5,5 a 8,5 anos. (Bess , Tharpe, 1986, Brookhauser et al., 1991, 
Watier et al., 1998). Geralmente esse diagnóstico coincide com o ingresso dessas 
crianças na escola, fase na qual as possíveis dificuldades começam a surgir. Antes 
dessa idade, a maioria delas não apresenta grandes dificuldades de fala e linguagem 
(Brookhauser et al., 1991).  
Bess, et al.(2002) referiram que a perda auditiva unilateral é diagnosticada muito 
mais tardiamente na vida das crianças do que uma perda binaural. Isto se deve ao fato 
de que a audição monoaural parece não afetar o desenvolvimento de linguagem, sendo 
seu diagnóstico realizado geralmente em idade escolar. Os autores ressaltaram a 
necessidade de avanço dos programas de triagem neonatais e avaliações audiológicas 
para que seja cada vez maior a probabilidade de identificação precoce de perdas 
auditivas.    
Apesar de os estudos sobre as implicações no desempenho acadêmico em 
crianças com PA unilateral terem ganhado força a partir da década de 80, antes disso, 
alguns profissionais da década de 60, no entanto, já investigavam as possíveis 
implicações negativas associadas à PA unilateral, como por exemplo, Giolas, Wark, 




comunicativos associados a indivíduos portadores de PA unilateral. Concluíram que 
esses indivíduos apresentam dificuldade no reconhecimento de fala e localização 
sonora, realizam estratégias compensatórias de comunicação como: mudança de 
lugar, solicitação de repetição da fala para o interlocutor, utilizam pistas visuais e 
gestuais e demonstram sentimentos negativos em relação às situações de dificuldade 
auditiva pelas quais passam. Os autores enfatizaram a necessidade de assistência 
especial para esta população. 
Da mesma forma, Peckham, Sheridan (1976), em um estudo longitudinal com 44 
crianças com PA unilateral de severa a profunda dos 7  aos 11 anos de idade, 
verificaram que a maioria apresentava dificuldades de fala, leitura e escrita. Ao final do 
estudo, apenas 4 das crianças apresentaram desempenho de comunicação oral e 
escrita semelhantes ao de crianças com audição normal. 
A partir da década de 80, os estudos nessa área começam a sugerir que um 
significativo número de crianças com PA unilateral podiam apresentar problemas de 
fala, linguagem oral e/ou comportamentais comparados a ouvintes normais. Assim, 
Keler, Bundy (1980) realizaram um estudo para avaliar os efeitos da perda unilateral no 
desempenho escolar de 63 indivíduos, aplicando o Standford Achievement Test e o 
Metropolitan Achievement Test. Os resultados mostraram que o desempenho das 
crianças com perda auditiva unilateral e o grupo controle de ouvintes normais não 
foram estatisticamente diferentes, porém em cada item das escalas dos testes, os 
indivíduos com déficit auditivo apresentaram escores menores. Os autores 
consideraram que a perda unilateral é um fator de risco para o desempenho 
acadêmico. 
Stein (1983) utilizou escalas padronizadas para avaliar o comportamento de um 
pequeno grupo de crianças em idade escolar com PA unilateral. Os questionários 
foram respondidos por pais e professores. O autor verificou um  
excesso de problemas comportamentais sociais, incluindo agressão em 42% destas 
crianças. Uma avaliação da aprendizagem verbal e não verbal  
habilidades revelou que 37% destas crianças apresentaram resultados  
significativamente inferiores em relação a crianças com audição normal.  
Em 1986, Culbertson, Gilbert avaliaram o desempenho acadêmico, as 
habilidades cognitivas, psicolingüísticas e sociais de 25 indivíduos portadores de perda 




não haver diferenças significativas entre os dois grupos no desempenho cognitivo. 
Entretanto, os indivíduos portadores de perda unilateral apresentaram escores 
significativamente piores nos testes de reconhecimento de palavras, ortografia e 
linguagem. Dentro do grupo com perda auditiva, indivíduos que apresentavam perda 
auditiva de grau severo a profundo obtiveram piores escores de Q.I em comparação a 
indivíduos com perda leve a moderada. Os autores sugeriram que indivíduos com 
audição monoaural, especialmente de grau severo a profundo, podem apresentar 
maiores déficits cognitivos, acadêmicos e comportamentais.   
 Klee, Davis-Dansky (1986) realizaram uma bateria de testes linguísticos 
padronizados com um grupo de 25 crianças com PA unilateral e compararam com 
crianças com audição normal. Os autores não identificaram nenhum distúrbio 
específico de linguagem, no entanto, o grupo com PA unilateral que tinha repetido pelo 
menos uma série escolar apresentou escores de QI verbal significativamente mais 
baixos do que aqueles que nunca haviam repetido. No entanto, todas as crianças 
apresentaram escores de QI verbal dentro da normalidade. 
 Bess, Tharpe (1986a) publicaram um estudo no qual avaliaram o 
desenvolvimento educacional de 60 crianças portadoras de PA unilateral. Eles 
constataram que 50% delas apresentaram algum tipo de dificuldade na aprendizagem 
escolar. Do total de crianças avaliadas, 35% repetiram pelo menos uma série escolar e 
13% faziam parte de algum tipo de apoio escolar. Além disso, 20% apresentavam 
problemas comportamentais identificados pelos professores.  
Bess, Tharpe (1986b) apresentaram uma revisão geral da literatura sobre temas 
pertinentes à PA unilateral em crianças. Eles fizeram algumas considerações 
demográficas sobre esse tipo de perda auditiva, sobre a importância da audição 
binaural, os efeitos do ruído sobre o reconhecimento de fala, de aprendizagem e de 
fatores educacionais e privação auditiva. Eles concluíram que há elementos suficientes 
para suspeitar que as crianças com PA neurossensorial unilateral podem apresentar 
complicações na comunicação e educação. A identificação da PA auditiva nessas 
crianças foi em média após os 5 anos e meio de idade e apenas 23% foram 
identificadas antes de 5 anos. 
Oyler et al. (1988) pesquisaram o desempenho educacional e comportamental 
de 106 crianças com PA unilateral. Os autores observaram que 106 das 54 090 foram 




professores de 94 alunos. Dos 57 questionários preenchidos e devolvidos ao professor, 
9 (24%) de 38 estudantes haviam repetido pelo menos um ano, em comparação com o 
total de repetência no distrito escolar, que foi de  2%. Assinalaram que as crianças com 
PA do lado direito haviam repetido, pelo menos, uma série a mais do que crianças com 
PA do lado esquerdo (34,8% X 6,7%, respectivamente), e que as crianças com PA de 
grau severo e profunda haviam repetido uma série a mais que aqueles com grau leve 
ou moderado (36,7% X 18,7%). Além disso, 22 (41%) das 54 crianças tinham um 
registro de recebimento de serviços especiais na escola, em comparação com uma 
taxa de 8,6% de todo o distrito. No entanto, a avaliação global de desempenho (ou 
seja, abaixo da média, média, ou acima da média) de 57 alunos foi similar à de 
crianças com audição normal. 
Bovo et al. (1988) analisaram o desempenho escolar de 115 crianças portadoras 
de PA unilateral de grau profundo com idades entre 7 e 15 anos entre 1981 e 1986. Foi 
observado que 22% repetiram pelo menos uma série escolar e 12% necessitaram de 
assistência de um especialista em dificuldades de aprendizagem. A maioria dos pais ou 
professores dessas crianças (80%) apresentou preocupações sobre a audição das 
mesmas.           
Ainda em 1988, Thieri et al., publicaram um estudo no qual seguiram 280 
crianças com idades entre 8 meses e 12 anos com PA unilateral de grau profundo entre 
os anos de 1979 a 1986. A média de descoberta da perda auditiva foi de 7,6 anos de 
idade. Do total de crianças avaliadas, 62% eram do sexo masculino e 38% do sexo 
feminino. Eles não observaram nenhum caso de alteração fala e linguagem. Contudo, 
na maioria dos casos, os pais notaram algumas dificuldades na aprendizagem da 
leitura e escrita dessas crianças. 
Brookhauser et al. (1991) analisaram o desempenho escolar de 172 crianças 
com PA unilateral entre os anos de 1982 e 1989. A média de idade de diagnóstico 
relatado, para crianças com todos os graus (leve, moderada, severa e profunda) de PA 
unilateral foi de 8,78 anos. Os autores verificaram que dos 59% das crianças estudadas 
tinham um histórico e problemas comportamentais na escola. Não foram observadas 
diferenças significativas com relação ao grau da perda auditiva. 
Com o objetivo de verificar o provável handicap acadêmico que a PA unilateral 
pode trazer em crianças e jovens, Ito (1998), realizou uma pesquisa com os estudantes 




realizados com 31.902 estudantes de ambos os sexos com idade média de 18,7 anos. 
Os participantes responderam a um questionário sobre queixas auditivas e foram 
submetidos à audiometria tonal. Aqueles que apresentavam queixas e/ou limiares 
auditivos acima de 30 dB NA, foram avaliados por um otorrinolaringologista.  A perda 
auditiva foi encontrada em 305 alunos (0,96%). Analisando a vida acadêmica destes 
estudantes através de questionários, o autor não encontrou handicap acadêmico 
significativo em nenhum deles, até porque, a universidade em questão é uma das mais 
difíceis de ingressar no Japão. O autor concluiu que a PA unilateral não influencia 
diretamente no desempenho escolar. Finalmente, ressaltou que os estudos realizados 
apenas inferem, mas não provam o potencial déficit que estes indivíduos possam 
apresentar, justificando a necessidade de mais estudos nesta área. 
Watier et al. (1998) analisaram 175 casos de crianças portadoras de PA 
unilateral de todos os graus no período de 1980 a 1991. Os autores não encontraram 
preponderância de sexo ou lado da perda acometido. A média de idade de diagnóstico 
foi de 6.9 anos. Verificaram repetência escolar em 40,4% da amostra. Os Indivíduos 
portadores de perda acima de 40 dB ou com identificação tardia da perda foram 
associados a fracasso escolar.  
Borg et al. (2002) avaliaram o desenvolvimento de linguagem de um grupo com 
58 crianças com PA unilateral de grau severo a profundo de 4 a 6 anos de idade. 
Observaram que 100% do grupo estudado apresentou algum tipo de atraso comparado 
ao desenvolvimento de linguagem de crianças normais. Com o mesmo objetivo, Kiese-
Himmel (2002) entrevistou pais de crianças com PA unilateral e observou que elas não 
apresentaram atrasos na produção das primeiras palavras (média de idade para a 
primeira palavra foi de 12,7 meses). Já com relação às primeiras frases (com 2 
palavras), foi observado um atraso, já que a média observada foi de 23,5 meses, 
quando o esperado é 18 meses. 
Sedey et al. (2002), acompanharam 15 crianças com PA unilateral, sem 
quaisquer outros comprometimentos desde a sua identificação. Foram avaliados o 
discurso, as competências lingüísticas com 3 ferramentas diferentes quando as 
crianças estavam, pelo menos, 12 meses de idade. Foi verificado que 4 (27%) tiveram 





Lieu (2004) realizou uma revisão de literatura sobre a PA unilateral, na língua 
inglesa, utilizando dados da MEDLINE de 1966 a 2003. A autora observou que até a 
década de 80, a PA unilateral em crianças tinha pouca importância, pois a maioria dos 
autores acreditava que a fala e a linguagem poderia se desenvolver adequadamente 
com a orelha normal. A autora verificou que há informações limitadas sobre os efeitos 
desse tipo de PA na aquisição de fala e linguagem nessas crianças, no entanto, os 
estudos encontrados, sugerem um atraso em relação aos ouvintes normais. Além 
disso, a maioria das pesquisas mostrou que um número significativo de crianças com 
PA unilateral apresenta problemas educacionais. A autora concluiu que grande parte 
das crianças com PA unilateral em idade escolar parece ter maiores dificuldades de 
aprendizagem, alterações comportamentais na escola e necessitam de mais 
assistência educacional. Finalmente, sugeriu novas investigações nesta área, para 
determinar se intervenções podem realmente resolver tais problemas. 
Most (2006) indicou a necessidade da intervenção precoce em crianças com 
perda auditiva unilateral. O autor sugeriu que estas crianças podem muitas vezes 
apresentar rendimento mais baixo do que aquelas com perda auditiva bilateral ou 
perdas mais severas, já que geralmente essas últimas recebem maiores orientações e 
intervenção no período adequado. Defendeu que no mínimo suas famílias devem 
receber orientações e serviços de apoio. Além disso, devem receber um 
acompanhamento da audição, já que evidências clínicas sugerem que essas crianças 
apresentam risco para apresentar uma perda auditiva bilateral (Neult, 2007). O autor 
ainda defendeu que o desenvolvimento da criança (fala, linguagem, cognição e 
desenvolvimento social) deve ser monitorado para que os objetivos da intervenção 
sejam ajustados quando necessário. 
Tharpe (2008) em um artigo de revisão sobre a PA unilateral em crianças, além 
de fazer uma breve discussão dos estudos publicados sobre o tema, levantou questões 
também sobre as perspectivas dos estudos e programas de intervenção para a 
prevenção das alterações comunicativas e educacionais nessas crianças. A autora 
ressaltou que não são todas elas que apresentam tais dificuldades, mas que é preciso 
verificar se existem fatores que predizem se elas são ou não mais suscetíveis a 
apresentar maiores riscos. A etiologia da perda auditiva por exemplo, é um fator 
importante, já que sendo a mesma pré ou pós natal, ou incluir algum fator genético, 




disso, o lado da perda auditiva pode ser também um indicador, já que os estudos 
publicados até a data não mostraram claramente essa relação. A seguir, a autora 
sugeriu futuras investigações sobre quais seriam as melhores estratégias para 
monitorar de maneira mais adequada o desenvolvimento dessas crianças, como 
assentos preferenciais em sala de aula e sistemas de amplificação em alguns casos. 
Além disso, questionou se a intervenção precoce poderia contribuir para reduzir os 
efeitos negativos da deficiência auditiva, principalmente tendo-se em vista que a 
maioria das crianças pesquisadas até a data do estudo não havia participado de 
programas de triagem auditiva neonatal. Finalmente, sugeriu a investigação de 
crianças com PA unilateral mais novas, para que o desenvolvimento de fala e 
linguagem sejam melhor avaliados, não só por meio de entrevistas com os pais, como 
tem sido feito em pesquisas anteriores.  
A partir da década de 90 começaram a surgir pesquisas sobre ao uso de 
aparelhos de amplificação sonora individual (AASI) em indivíduos com PA unilateral. 
Um estudo publicado por English, Church em 1990 com um total de 423 crianças com 
PA unilateral, atendidos por 26 fonoaudiólogos revelou que 26% delas utilizavam 
AASIs, sistemas de freqüência modulada, ou uma combinação dos dois. Além disso, 
54% destas crianças estavam recebendo apoio educacional. Os autores concluíram 
que, apesar de haver uma maior sensibilização por parte dos pais, professores e 
profissionais de saúde e a intervenção ter aumentado em relação à década de 80, a 
proporção de crianças com PA unilateral com desempenho acadêmico abaixo da média 
não se alterou. 
De acordo com Agnew (1996) e Macrae, Dillon (1996), para algumas crianças 
com PA unilateral, a amplificação pode não trazer benefícios e em alguns casos pode 
até trazer prejuízos ao usuário, principalmente se o grau da PA for muito grande. Em 
seus estudos, concluíram que para aquelas crianças com PA unilateral de maior grau, 
o uso e a satisfação com a prótese auditiva é menor do que para PA mais leves. 
Kiese-Himmel et al. (2000) examinaram a satisfação do AASI ao longo do tempo 
em crianças com PA bilateral e unilateral variando de grau leve a profundo. 
Observaram que aquelas com PA bilateral faziam maior uso da amplificação do que as 
com PA unilateral. Esse resultado foi considerado após a observação ao longo de 30 
meses e foi notada uma diminuição no tempo de uso durante este período. É 




autor atribuiu essa diminuição no tempo de uso à percepção dos pacientes de que 
talvez o AASI não trouxesse os benefícios auditivos esperados e muitas vezes, nem 
faziam falta.   
Davis et al.(2001) avaliaram a satisfação e o uso de próteses auditivas em 150 
crianças com PA uni e bilateral leve. Das 27 crianças com PA unilateral que tinham 
indicação para uso de amplificação, 26% relataram usá-la o tempo todo, 4% usavam 
apenas na escola e 50% nunca usavam a prótese auditiva. Os pais relataram que os 
possíveis motivos associados ao baixo uso da amplificação eram vergonha, pelo 
estigma associado à prótese e surdez. Além disso, os pais daqueles que faziam uso da 
prótese auditiva referiram que as crianças apresentavam melhor rendimento escolar e 
compreensão de fala no ruído devido à utilização da mesma. 
McKay (2002) administrou um questionário a pais de crianças e adolescentes de 
2 a 17 anos com PA unilateral de grau moderadamente severo ou melhor, usuárias de 
AASIs, que foram orientados a classificar o modo como seus filhos se comportavam 
antes e após a utilização da amplificação. No total, 72% relataram melhora no 
desempenho auditivo envolvendo diferentes ambientes. Quanto à satisfação, nenhuma 
criança relatou não gostar de usar o AASI, para 20% delas, não fazia diferença e 80% 
relataram adorá-lo. Além disso, 100% dos pais estavam satisfeitos com o uso dos 
AASIs de seus filhos e 50% desejavam que a adaptação dos mesmos tivesse sido 
realizada mais cedo.  
De acordo com a American Academy of Audiology (2003), o uso de prótese 
auditiva é indicado para algumas crianças com PA unilateral. A decisão deve ser feita 
respeitando-se a preferência da criança e/ou seus familiares, bem como o grau da PA, 
desenvolvimento, comunicação e fatores educacionais.  
Ricketts, Tharpe (2004) consideraram que a adaptação do AASI em crianças 
com PA unilateral deve ser feita com cautela, respeitando-se alguns critérios como 
idade, escolaridade, grau da perda auditiva e o ambiente no qual essa criança está 
inserida. Além disso, as características da amplificação devem incluir compressão 
automática (para fornecer maior conforto auditivo), cancelamento de microfonia e 
microfones direcionais adaptativos, para melhorar a relação sinal-ruído. Além disso, 
sugerem a adaptação de sistemas e freqüência modulada (sistema FM) para crianças 
com perdas mais leves, para obtenção de maior clareza do discurso pela melhora da 




Resultados preliminares de um estudo realizado por McKay et al. (2007), 
desenhado para avaliar as habilidades de percepção auditiva de crianças com PA 
unilateral sugeriram que um número significativo estaria fazendo parte de processos de 
seleção e adaptação de AASIs. Foram avaliados 243 pacientes com idades entre 7 a 
12 anos e foi constatada PA unilateral há mais de 18 meses. A autora utilizou um 
questionário para avaliar o uso e a satisfação do AASI. Dos 243, apenas 53 
responderam ao questionário e destes, 17 (32%) relataram usar constantemente a 
amplificação; daqueles com PA de grau severo a profundo, candidatos ao uso do AASI, 
46% eram contra o uso do mesmo. Com relação às crianças que faziam uso da 
amplificação, 100% usavam-na na escola e 59% usava também fora dela. Foi 
observada nesse estudo uma associação entre utilização do AASI e uso dos serviços 
de apoio. Entre as crianças que faziam uso da amplificação, 71% também recebiam 
algum tipo e apoio escolar. 
Em uma revisão sobre o uso de amplificação sonora em crianças com PA 
unilateral, McKay et al. (2008), consideraram que a melhor opção para elas e até para 
aquelas com alteração do processamento auditivo compreenderem melhor a fala em 
sala de aula, seria o Mainstream Amplificação Resource Room Study, um sistema de 
amplificação em campo, que beneficia todas as crianças presentes na sala de aula. Ele 
traz vantagens qualitativas e quantitativas como demonstrado no estudo de Blazer 
(2007), no qual observou-se que as crianças presentes nas salas onde é o sistema é 
implantado conseguiam manter atenção e concentração por mais tempo, participavam 
mais das aulas e apresentavam menos problemas disciplinares comparados às 
crianças das salas de aula onde não há o sistema. Embora o estudo tenha incluído 
apenas crianças com audição normal, é razoável esperar que crianças com perda 
auditiva possam também se beneficiar com esse sistema, já que a baixa relação sinal-
ruído é um dos principais empecilhos para a compreensão de fala desses indivíduos. 
 
 
2.2 Processamento auditivo e perda auditiva (PA) unilateral   
 
De acordo com a American Speech-Language Hearing Association (ASHA, 2005) 
o Processamento Auditivo refere-se à eficiência e eficácia que o sistema auditivo 
nervoso central utiliza a informação auditiva, inclui os mecanismos auditivos que 




auditiva, reconhecimento de padrões auditivos, reconhecimento de aspectos temporais 
da audição (resolução temporal, mascaramento temporal, ordenação temporal e 
integração temporal) e desempenho auditivo na presença de sinais acústicos 
competitivos ou degradados. 
Os primeiros estudos sobre o processamento auditivo tiveram início na década de 
50. Bocca et al. (1954) utilizaram pela primeira vez um teste monoaural de fala 
distorcida para avaliar a função auditiva central em pacientes com lesões no sistema 
nervoso auditivo, mais especificamente tumores de lobo temporal, pois haviam notado 
que a bateria de testes audiológicos não era suficiente para detectar as alterações 
auditivas. A partir de 1990, houve maior abordagem nos aspectos referentes à 
definição, diagnóstico e tratamento dos distúrbios do sistema auditivo.  
Os testes especiais do processamento auditivo foram inicialmente utilizados com 
o propósito de confirmar a presença ou o local da lesão do sistema nervoso auditivo 
central. Em 1985, Willeford relatou a necessidade da avaliação para observar a 
integridade funcional do sistema nervoso auditivo de crianças, principalmente com 
alterações de fala e linguagem. 
Para Carvallo (1997), os testes especiais para a avaliação do processamento 
auditivo fornecem informações, principalmente quanto ao diagnóstico de como o 
indivíduo lida com as informações auditivas, tendo como referência o comportamento 
de outros indivíduos, cujas habilidades auditivas foram consideradas normais. Esses 
procedimentos comportamentais padronizados permitem a observação dos prejuízos 
do processo gnósico auditivo de um indivíduo, bem como quais habilidades auditivas 
estão prejudicadas. 
São vários os testes comportamentais com estímulos de fala utilizados para 
verificar a integridade do sistema auditivo. Segundo Schochat (1998), dentre os sons 
que são percebidos pela audição humana, a fala é o mais importante, e para entender 
a fala, é necessário aproveitar as redundâncias intrínsecas e extrínsecas. As 
redundâncias intrínsecas são relacionadas à parte anatômica, que inclui núcleos e vias 
no tronco encefálico, no subcórtex, nas áreas de associação primária e secundária do 
córtex e no corpo caloso. As redundâncias extrínsecas se referem às pistas acústicas, 
sintáticas, semânticas e lexicais presentes na própria língua falada. Os testes 




extrínsecas para avaliar a integridade do sistema auditivo e suas redundâncias 
intrínsecas. 
Para Musiek, Lamb (1999), o interesse na avaliação auditiva central de 
indivíduos com perda auditiva está aumentando gradativamente. Observou-se um 
aumento de publicações mostrando a eficácia de testes comportamentais e 
eletrofisiológicos na identificação de alterações no sistema nervoso auditivo central. 
Pereira (2005) afirmou que a avaliação do processamento auditivo é um 
procedimento muito útil para diagnosticar o uso funcional correto e eficiente da audição 
nos indivíduos de diferentes faixas etárias. Para a autora, ouvir é uma habilidade que 
depende da capacidade biológica inata e da experienciação dos indivíduos no meio 
ambiente. Este processo torna-se importante no aprendizado da linguagem e, quando 
ocorre prejuízo nesta habilidade de ouvir, também podem ocorrer dificuldades com a 
linguagem receptiva ou expressiva. Sendo assim, é de fundamental importância 
realizar-se o diagnóstico das condições de audição de um indivíduo, principalmente 
para orientação do processo de reabilitação fonoaudiológica e/ou prevenção de 
distúrbios da comunicação.  
De acordo com Gil (2006), a condição ideal para a avaliação do processamento 
auditivo é na presença de audição periférica normal. Assim sendo, a avaliação do 
processamento auditivo em indivíduos com perda auditiva sempre foi encarada como 
um desafio ao audiologista, uma vez que os efeitos da alteração periférica precisariam 
ser excluídos para que os resultados apresentados pudessem ser atribuídos 
exclusivamente à alteração central. Por outro lado, ao avaliar a função auditiva central 
de um indivíduo com perda auditiva pode-se realizar um planejamento mais adequado 
da reabilitação auditiva deste indivíduo, conhecer as limitações do método de 
reabilitação escolhido e até mesmo redirecionar o processo terapêutico.  
Martins et al. (2008) afirmaram que a alteração do processamento auditivo 
ocorre quando alguma situação adversa (alterações sensoriais, cognitivas, 
atraso de maturação do sistema nervoso auditivo central e lesões neurológicas 
ou otológicas) afeta o processamento da informação auditiva. Essa alteração faz 
com que ocorra uma dificuldade na interpretação dos padrões sonoros e pode 
conseqüentemente ocasionar prejuízos na compreensão das informações 




 É consenso entre os estudiosos da área, que os problemas auditivos 
experenciados por indivíduos portadores de PA unilateral podem ser explicados pela 
carência das vantagens que a audição binaural oferece, sendo elas: localização 
sonora, somação binaural, eliminação do efeito sombra da cabeça e melhor 
reconhecimento de fala no ruído (Oyler, 1988; Ruscetta, 2005; Tharpe, 2007; McKay, 
2008). 
 
A seguir estão descritos os trabalhos que relacionam perda auditiva unilateral e 
processamento auditivo, separado por habilidades auditivas. 
 
Localização sonora  
 
De acordo com Bess, Tharpe (1984), as dificuldades que as crianças com PA 
unilateral apresentam podem ser explicadas em parte pela perda das vantagens da 
audição binaural. Essas vantagens incluem localização, somação binaural, efeito 
sombra da cabeça e liberação do mascaramento. Dificuldades de localização no plano 
horizontal foram observadas em bebês e crianças com PA unilateral. A localização é 
afetada, pois os indivíduos com PA unilateral não têm o benefício interaural que 
fornecem as pistas de tempo e intensidade. Tipicamente, quando o som parte de uma 
direção, a diferença interaural e a permanente diferença de fase entre as duas orelhas 
permitem que o indivíduo determine de que direção o som está vindo. Diferenças de 
fase fornecem sinais de baixa freqüência (abaixo de 800 Hz) e o efeito de sombra da 
cabeça é mais sensível a freqüências superiores a 1500Hz. 
Bess, Tharpe (1986) examinaram a localização e o reconhecimento de fala em 
crianças com PA unilateral e presumivelmente observaram dificuldades nas duas 
áreas. Essas dificuldades eram maiores quanto maior o grau da PA. Além disso, 
verificaram também que elas apresentaram discurso mais pobre quando comparadas 
com seus pares normo-ouvintes.    
Caetano et al. (1999) afirmou que a localização da fonte sonora é considerada 
como um fenômeno binaural, resultante das diferenças interaurais de tempo e de 
intensidade do estímulo sonoro, em que o cérebro realiza uma análise dos estímulos 
que atingem as duas orelhas para determinar precisamente a distância, a posição e a 




apresentado para as duas orelhas seja percebido como mais intenso do que se fosse 
apresentado de modo monoaural. Com sensibilidade igual nas duas orelhas, o limiar 
auditivo binaural é 3 dB melhor do que o monoaural, propiciando menor esforço para 
ouvir (Bess, Tharpe, 1986). Finalmente, Campos et al.(1996) afirmam que a eliminação 
do efeito sombra refere-se à redução da intensidade do sinal, que ocorre quando este 
se move de um lado para o outro da cabeça, especialmente em altas freqüências. O 
efeito imediato deste fenômeno é melhorar o reconhecimento de fala na presença de 
ruído ambiental, situação que é particularmente difícil para quem apresenta perda 
auditiva. 
Para Subramaniam et al. (2005) a habilidade auditiva de localizar a fonte sonora 
é uma importante questão de segurança. Sons de alerta perigosos, bem como a 
percepção de pessoas se aproximando por detrás, constituem elementos de conforto 
ao indivíduo e são possíveis pela audição binaural. Não compreender o que uma 
pessoa está falando no lado da PA, frequentemente leva ao indivíduo a se isolar do 
grupo ou em algumas situações ser rotulado como grosseiro.  
De acordo com Mc Kay et al. (2008), a localização sonora fornece ao indivíduo 
um sentimento de segurança em seu ambiente para fins de mobilidade, segurança e 
comunicação.  É possível que uma criança com PA unilateral possa perder tempo em 
algumas interações, tentando localizar o orador, reduzindo assim a atenção às pistas 
visuais e consequentemente perder partes da mensagem ouvida. Isto pode ocorrer, por 
exemplo, em uma sala de aula onde várias crianças participam de uma discussão ao 
mesmo tempo.   
 
Fechamento auditivo (atenção seletiva)  
 
As dificuldades que a PA unilateral podem trazer as crianças possivelmente 
estão relacionadas à compreensão de fala no ruído, já que a audição binaural e a 
somação binaural contribuem para a detecção e reconhecimento de fala no ruído. 
Estudos têm mostrado que esse tipo de PA pode afetar o processamento da audição 
binaural, o que pode aumentar as dificuldades em compreender fala no ruído (Hall et 
al., 1984, Jerger et al., 1984).  
Hartvig (1989) avaliou um grupo de 30 crianças com idades entre 10 e 16 anos 




com sorologia positiva para caxumba (como fator etiológico da perda auditiva) e o 
reconhecimento de fala no ruído desses pacientes. Para isso, foram realizados testes 
sorológicos para caxumba e aplicado o teste de fala com ruído branco. O autor 
observou que em 43,6% dos casos havia sorologia positiva para a caxumba, sendo que 
33% nunca tinham manifestado a doença. Verificou que no teste de fala com ruído, os 
indivíduos apresentaram resultados abaixo da normalidade; além disso, observou que 
os indivíduos com perda auditiva do lado direito apresentaram resultados piores do que 
aqueles em que a perda era do lado esquerdo. 
Para Bellis (1996) fechamento auditivo refere-se à capacidade do ouvinte normal 
em utilizar redundâncias intrínsecas ou extrínsecas para preencher as partes ausentes 
ou distorcidas do sinal auditivo e reconhecer a mensagem completa. O termo 
decodificação auditiva refere-se à identificação dos componentes de uma mensagem 
auditiva. A autora acrescentou que o fechamento e a decodificação auditiva capacitam 
o ouvinte a extrapolar a mensagem completa por meio dos componentes individuais. 
Os fatores extrínsecos que auxiliam o fechamento auditivo incluem o conhecimento do 
assunto, a familiaridade com o vocabulário utilizado, o conhecimento dos aspectos 
fonêmicos da fala e a familiaridade com as regras do idioma, entre outros. Portanto, se 
estivermos em uma situação na qual o assunto da conversação seja conhecido, o 
falante esteja usando vocabulário, sintaxe e semântica familiares, e o ambiente seja 
acusticamente adequado, precisaremos de pouquíssimo esforço para acompanhar a 
conversação. Por outro lado, se um ou mais desses fatores estiverem ausentes, 
precisaremos contar com a presença dos outros fatores e com a representação 
repetida do sinal auditivo dada pelo SNAC (redundância intrínseca), a fim de conseguir 
fazer o fechamento auditivo. 
Ainda de acordo com a autora, um indivíduo com dificuldade na habilidade do 
fechamento auditivo demonstra uma falha na redundância intrínseca do sistema 
nervoso central, reduzindo ou eliminando a representação repetida do sinal que chega 
pelas vias auditivas. Portanto, qualquer intercorrência que reduza a redundância 
extrínseca do sinal auditivo pode interferir na capacidade do indivíduo em conseguir 
fazer  o fechamento auditivo. Em seu nível mais básico, uma deficiência do fechamento 
auditivo pode interferir na capacidade de decodificar os aspectos fonêmicos de um 
sinal de fala. De maneira contrária, o ouvinte com uma deficiência na habilidade de 




ambiente acústico ideal, contudo, ele pode apresentar maior dificuldade com ruídos de 
fundo ou com falantes desconhecidos. 
Sargent et al. (2001) realizaram um estudo com 20 indivíduos, sendo 10 com 
perda auditiva unilateral de grau severo a profundo e 10 com audição normal, a fim de 
verificar possíveis alterações na discriminação de fala no ruído. Para isso, utilizaram 
uma bateria de testes de reconhecimento de palavras, o MSTB (Minimum Speech Test 
Battery), que foi administrada em cabina acústica em 4 situações: ambiente de fala 
sem ruído, ambiente ruidoso com a fala direcionada para a orelha normal, ambiente 
ruidoso com a fala direcionada para a orelha comprometida e finalmente ambiente 
ruidoso e a fala nas 2 direções. Os autores observaram que para a situação de fala no 
silêncio não houve diferença entre os grupos. Para as demais situações foi observado 
que o grupo com PA unilateral foi pior que o grupo de ouvintes normais. Para os 
autores, o MSTB pode ser um instrumento útil para medir as dificuldades auditivas de 
pacientes com esse tipo de perda auditiva. 
Welsh et al. (2004) investigaram o impacto da audição unilateral em duas 
funções auditivas centrais: discriminação de fala em ambiente ruidoso, e capacidade 
para processar e reconhecer o discurso acelerado por compressão, utilizando o teste 
de fala comprimida. Verificaram que o impacto negativo de compreender a fala no ruído 
foi individualmente variável. Os escores de desempenho para o reconhecimento das 
sentenças comprimidas não foram significativamente influenciados pela PA unilateral, 
mas os resultados funcionais da orelha residual foram correlacionados com uma perda 
de sensibilidade de alta freqüência. Dessa forma, os autores inferiram que a 
reorganização do sistema nervoso central por "plasticidade" ou maturação biológica ao 
longo do tempo não conseguiu melhorar o desempenho da escuta monótica.  
Em 2005, Ruscetta et al. realizaram um estudo com o objetivo de comparar a 
relação sinal/ruído necessária para um desempenho semelhante de crianças com 
idade entre 6 e 14 anos, com PA unilateral de grau severo a profundo (n=20) -  que 
apresentam uma desvantagem, principalmente quando os sons são apresentados no 
lado da orelha com perda auditiva – e crianças com audição normal (n=17). O ambiente 
de escuta foi preparado para se aproximar daquele encontrado nas salas de aula 
escolares. Foram escolhidos os materiais Hearing in noise Test-children e Nonsense-
syllable Test, que permitem avaliar os indivíduos com e sem pistas contextuais. Todos 




contínuos apresentados em todos os quadrantes. As crianças deveriam repetir os 20 
itens de cada teste, em cada condição de escuta. Os autores concluíram que as 
crianças com PA unilateral necessitaram de uma condição de escuta mais vantajosa 
para que seu desempenho fosse semelhante ao de crianças com audição normal. Além 
disso, ambos os grupos precisaram de uma maior relação sinal/ruído quando as pistas 
contextuais foram restritas.  
 
Figura-fundo (atenção seletiva) 
 
Numerosos estudos demonstraram que a PA unilateral geralmente traz 
dificuldades de processamento auditivo, especialmente nas habilidades de localização 
sonora e figura-fundo (Humes et al., 1980; Newton, 1983; Bovo et al., 1988).  
 Bovo et al. (1988) observaram que crianças com PA unilateral apresentaram 
desempenho de reconhecimento de fala significativamente pior até mesmo em 
condições monoaurais diretas (na melhor orelha) quando comparados ao grupo 
controle. 
Wilmington et al.(1994) avaliaram 8 crianças com PA unilateral com idade até 8 
anos através do teste PSI. O teste foi realizado ispilateralmente, com apresentação das 
sentenças 40dB acima da média dos limiares de 500, 1000 e 2000Hz  e a relação sinal-
ruído utilizada foi de -8 dB. Os autores concluíram que o reconhecimento de frases das 
crianças foi inferior ao de crianças com audição normal, no entanto não foram 
observadas diferenças estatisticamente significantes. 
De acordo com Ziliotto, Kalil (1997) e Pereira (2005), o Teste Pediátrico de 
Inteligibilidade de Fala – PSI é um teste de avaliação do processamento auditivo e foi 
desenvolvido para avaliar a habilidade auditiva de figura-fundo de crianças de até 7 
anos de idade ou com pouco domínio do código gráfico. Os estímulos verbais utilizados 
na aplicação do PSI são 10 frases que devem ser identificadas por meio de figuras na 
presença de mensagem competitiva ipsilateral (MCI), e contralateral (MCC). A etapa 
com MCI é denominada de tarefa monótica. No PSI-MCC, o indivíduo deve realizar 
uma tarefa dicótica de separação binaural, ou seja, por meio do processo de atenção 
seletiva separar as informações apresentadas binauralmente, e para isso se utilizará da 
habilidade auditiva de figura-fundo. No PSI-MCI, o indivíduo deve realizar uma tarefa 




apresentadas monoauralmente, e para isso, utilizará de sua habilidade auditiva de 
figura-fundo. Estas informações são apresentadas sobrepostas e simultâneas na 
mesma orelha e são informações de baixa redundância. 
Para Fenimman et al. (1999) indivíduos portadores de perda auditiva unilateral 
freqüentemente apresentam alterações no processamento auditivo. Uma das 
habilidades que pode estar alterada neles é a de figura-fundo, já que a eliminação do 
efeito sombra refere-se à redução da intensidade do sinal, que ocorre quando este se 
move de um lado para o outro da cabeça, especialmente em altas freqüências. Assim 
uma das vantagens mais importantes da audição binaural é favorecer a relação sinal-
ruído e a habilidade auditiva de figura-fundo. 
Couto et al. (1999) descreveram o perfil audiológico (periférico e central) de  
indivíduos pós meningite bacteriana. Para isso, utilizaram a bateria de testes 
audiológicos convencional (audiometria, logoaudiometria, imitânciometria e pesquisa 
dos reflexos acústicos) e alguns testes do processamento auditivo (localização sonora 
e o teste PSI). Os autores verificaram que das 89 crianças avaliadas, 85,4% 
apresentaram sensibilidade auditiva normal em ambas as orelhas, 10,1% apresentaram 
perda auditiva neurossensorial bilateral e 4,5% perda auditiva neurossensorial 
unilateral. Com relação aos testes de processamento auditivo, 23% das 26 que foram 
submetidas ao testes apresentaram respostas abaixo do esperado no teste de 
localização sonora. No teste PSI – MCI na relação sinal/ruído -10 (realizado em 11 
crianças), 18,2% apresentaram resultados abaixo da normalidade para a idade. Os 
autores observaram que das 4 crianças com perda auditiva unilateral 2 (50%) 
apresentaram alteração no teste de localização sonora e 1 delas (25%) apresentou 
alteração também no teste PSI –MCI. 
De acordo com Pinheiro, Pereira (2004), a interação binaural é a capacidade de 
perceber e organizar os sons do meio ambiente, a qual depende fortemente do uso 
simultâneo das duas orelhas, da interação neural que ocorre com os sinais percebidos 
pelas duas, e da forma como é processada a informação auditiva. Estas interações 
contribuem para o indivíduo localizar as fontes sonoras no espaço e realizar Figura-
Fundo.  
Garcia et al.(2007) afirmaram que a capacidade de realizar figura-fundo é 
importante na realização de atividades de vida diária como a leitura em um ambiente 




outros estímulos auditivos competitivos presentes. As autoras realizaram um estudo 
com o objetivo de estudar a habilidade auditiva de figura-fundo em crianças de 9 a 11 
anos com e sem distúrbio de aprendizagem. Para isso utilizaram o teste PSI, nas 
etapas dicótica e monótica. Os autores observaram que os indivíduos com distúrbio de 
aprendizagem apresentaram resultados significativamente piores, principalmente na 
etapa de escuta monótica com relação sinal/ruído -10. 
 
Resolução temporal 
Desde 1959, Hirsh considerou que a identificação e discriminação entre  
dois sons devem referir-se como eventos acústicos, sendo assim, uma questão 
importante na percepção auditiva. Verificou que o intervalo temporal de alguns 
milissegundos seria suficiente para separar dois breves sons, e para o ouvinte perceber 
a existência de dois sons, em vez de apenas um. 
A fala e a compreensão da linguagem, certamente a função mais complexa do 
SNC humano, dependem da habilidade em lidar com a seqüência temporal (Bellis, 
1996). Desde 1974, Tallal, Piercy mostraram que crianças com atraso de aquisição de 
linguagem apresentavam problemas para discriminar os sons da fala, que eram 
caracterizados por mudanças rápidas de freqüência em transição de formantes. 
Notaram que a dificuldade das crianças com distúrbios de linguagem em responder 
corretamente aos estímulos auditivos apresentados rapidamente, contribuiu para as 
dificuldades encontradas na fala e no desenvolvimento da linguagem. 
De acordo com Plack, Viemeister (1993), resolução temporal refere-se às 
mudanças rápidas dos aspectos acústicos relacionadas ao tempo, que permite, por 
exemplo, detectar uma interrupção breve entre dois sons, ou detectar alguma forma de 
modulação em um som. Essa habilidade também é descrita como acuidade temporal.  
Moore (1993) afirmou que a resolução temporal depende de dois processos: a 
análise do padrão temporal que ocorre em cada canal de freqüência (análise temporal 
intra-canal) e a comparação dos padrões temporais dos vários canais auditivos 
ativados a cada momento (análise temporal inter-canais). Tais canais se referem às 
características de filtragem do sistema auditivo periférico. A cóclea comporta-se como 
um conjunto de filtros, que divide os componentes de um sinal complexo em ―canais‖, 




Bellis (1996) pontuou que os efeitos das habilidades de processamento temporal 
parecem seguir o processo de neuromaturação, havendo uma melhora crescente 
dessas habilidades até os doze anos, aproximadamente, idade na qual a maturação do 
corpo caloso se completa. O efeito da idade sobre o processamento temporal depende 
da tarefa selecionada e de fatores relacionados com atenção. 
De acordo com Penhume et al. (1996) a capacidade de codificar e analisar 
aspectos temporais da informação acústica pode ter relação com a contribuição do 
hemisfério esquerdo para as funções da linguagem. Dessa forma, alterações na 
linguagem de crianças com PA unilateral podem sugerir que aquelas que apresentam 
perda auditiva do lado direito apresentem maiores dificuldades do que aquelas que têm 
a perda do lado esquerdo. 
Shinn (2000) definiu a habilidade auditiva de resolução temporal como a 
capacidade de detectar intervalos de tempo entre estímulos sonoros ou detectar menor 
tempo que um indivíduo possa discriminar entre dois sinais audíveis. Eggermont (2000) 
ressaltou que ela é de fundamental importância para a compreensão da fala humana, 
constituindo-se num pré-requisito para as habilidades lingüísticas, bem como para a 
leitura. 
De acordo com Ahrens et al. (2000), a percepção e a nomeação do padrão tonal 
requerem o processamento dos dois hemisférios cerebrais. O hemisfério direito (não 
dominante para a linguagem) é responsável pelo processamento do contorno acústico, 
o corpo caloso realiza a transferência inter-hemisférica e o hemisfério esquerdo 
(dominante para a linguagem) é o que dá o rótulo lingüístico. O corpo caloso é uma 
estrutura com milhões de fibras nervosas que conectam funcionalmente áreas similares 
do hemisfério esquerdo direito, favorecendo assim a integração das informações de 
campos sensoriais bilaterais, a retenção e o resgate das informações e auxilia ainda 
nas funções de linguagem e audição. 
Para Werner et al. (2001), a percepção de uma breve intervalo de silêncio (gap), 
em um estímulo sonoro contínuo, é a medida mais utilizada para avaliar a acuidade 
temporal auditiva (resolução temporal). Os autores consideraram que o processamento 
central, e não só o periférico, está envolvido na detecção do gap.  
O teste GIN (Gap In Noise), foi desenvolvido por Musiek et al. (2004) para 
estudar o menor espaço de tempo, em milissegundos, que é identificado como uma 




única em relação a outros paradigmas de detecção de gap na sua proposta de utilidade 
clínica e viabilidade. Esse teste consta da apresentação um estímulo sonoro do tipo 
ruído branco que pode ou não ser interrompido com breves intervalos de silêncio, ou 
gap, cujo tempo, em milissegundos, é conhecido, e assim pode ser identificado o 
menor intervalo de silêncio detectável pelo indivíduo. Os autores apontaram que 
existem poucas influências maturacionais no teste, mas que, até o momento do estudo, 
ainda não havia relato de escores de normalidade para crianças abaixo dos sete anos 
de idade.  
Em 2005, Musiek et al. administraram o teste GIN, em idades que variaram de 13 
a 46 anos, em 50 indivíduos que possuíam audição normal. Os resultados mostraram 
limiares de gap de 4,8 ms para a orelha esquerda e 4,9 ms para a orelha direita, sendo 
que o desvio padrão foi de 1 ms. No que diz respeito, a média de porcentagem de 
acertos de gap para a orelha direita e esquerda, encontraram 70 %.  
Chermak, Lee (2005) compararam o desempenho de 10 crianças com audição 
dentro da normalidade, de 7 a 11 anos (idade média de 8,7 anos), em quatro testes de 
resolução temporal: RGDT, AFTR, BFT e GIN. Não observaram, nesse estudo, as 
variáveis: orelha, gênero, idade e faixa-teste, assim como não analisaram a 
porcentagem de acertos de gap. A média do limiar de gap foi de 4,6 ms para a orelha 
direita e de 4,9 ms para a orelha esquerda.  
Estudos recentes têm sugerido que pesquisas sobre o funcionamento do 
processamento auditivo na PA unilateral podem contribuir para o conhecimento sobre a 
estrutura e função do sistema auditivo nervoso, principalmente no que diz respeito aos 
aspectos temporais da audição (Firszt et al., 2006; Sinniger, Bode, 2008). Isso porque, 
em geral, o córtex auditivo no lado esquerdo do cérebro é especializado para o 
processamento de estímulos acústicos com a estrutura temporal complexa, incluindo a 
fala, e o hemisfério direito é importante no processamento espectral e favorece os 
estímulos tonais e a música. Esta assimetria no tratamento dos sons é ainda mais 
enfatizada quando estímulos favorecidos são apresentados à orelha contralateral. 
Dessa forma, a avaliação do processamento temporal em indivíduos com PA unilateral 
e a comparação do desempenho de acordo com o lado da perda auditiva poderia nos 





Com o objetivo de avaliar possíveis diferenças no processamento temporal de 
indivíduos com perda auditiva neurossensorial unilateral com relação ao lado da perda, 
Sininger, Bode (2008), avaliaram 30 pacientes com audição normal bilateralmente e 12 
pacientes com PA neurossensorial  unilateral congênita, sendo 7 do lado esquerdo e 5 
do lado direito. Para isso, utilizaram o teste de processamento auditivo Gap in noise 
(GIN). Os autores observaram que os indivíduos com PA unilateral apresentaram 
resultados significativamente piores do que aqueles com audição normal. Além disso, 
observaram uma significativa vantagem da orelha direita para os limiares de detecção 
de gap quando comparados à orelha esquerda. Concluíram que as orelhas direita e 
esquerda possuem capacidades de processamento temporal distintas, possivelmente 
pela especialização dos hemisférios cerebrais. 
Perez (2009) realizou um estudo com objetivo verificar o comportamento da 
resolução temporal através do teste GIN em crianças de 11 e 12 anos, a fim de 
subsidiar o estabelecimento de critérios de referência de normalidade. Foram avaliadas 
92 crianças de uma escola pública com audição dentro dos padrões de normalidade e 
sem quaisquer queixas e/ou evidências de alterações fonoaudiológicas. A autora 
verificou que a média dos limiares de gap do grupo foi de 5,05 ms, e a média da 
porcentagem de acertos foi de 71,70%; além disso, não encontrou diferenças 
significantes com relação à idade, orelha ou gênero. Concluiu que em 78,27% da 
amostra os limiares obtidos foram de até 5ms. 
Vieira et al. (2009) realizaram um estudo o objetivo de avaliar os 
comportamentos auditivos de fechamento auditivo, localização sonora e resolução 
temporal de crianças e adolescentes portadores de deficiência auditiva unilateral. Para 
avaliar essas habilidades, utilizaram os testes de fala com ruído branco, localização em 
5 direções, memória seqüencial verbal, memória seqüencial não verbal e Random gap 
detection (RGDT) respectivamente. Foram avaliados 30 indivíduos com idades entre 9 
e 15 anos, sendo 15 com PA unilateral e 15 normo-ouvintes. As autoras observaram 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos somente para a habilidade 
auditiva de localização sonora (o grupo com perda auditiva apresentou inabilidade de 
localização sonora em 53% dos casos). Nos demais testes, o grupo com PA unilateral 
apresentou resultados piores do que o grupo de normo-ouvintes, apesar disso, não 
houve diferenças estatisticamente significativas. Dessa foram, concluíram que 




localização sonora e quando comparados a indivíduos normais podem apresentar 
desempenho pior em tarefas de fechamento auditivo e resolução temporal.  
 
           2.3 Limitações de atividades comunicativas e perda auditiva unilateral 
 
De acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (2003), limitações de atividades são dificuldades que um indivíduo pode ter na 
execução das atividades. Uma limitação de atividade pode variar de um desvio leve a 
grave em termos da quantidade ou da qualidade na execução da atividade comparada 
com a maneira ou a extensão esperada em pessoas sem essa condição de saúde. Um 
indivíduo com perda auditiva unilateral, por exemplo, apresenta uma deficiência 
auditiva, e de acordo com essa classificação, a deficiência pode trazer dificuldades no 
ato de se comunicar, que aqui é denominada limitações de atividades comunicativas. 
Farias, Buchalla (2005) referiram que a Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) faz parte da família de classificações 
desenvolvidas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e foi criada em 2001 a partir 
da revisão da Classificação Internacional das Deficiências, Incapacidades e 
Desvantagens (handicap) (CIDID) de 1980. De acordo com Buñuales et al. (2002) no 
modelo da CIDID, as conseqüências da doença são descritas numa seqüência linear, 
ou seja, a deficiência é descrita como as anormalidades nos órgãos e nas estruturas do 
corpo; incapacidade é caracterizada como as conseqüências que a deficiência pode 
trazer do ponto de vista funcional, ou seja, no desempenho das atividades a 
desvantagem (handicap) reflete a adaptação do indivíduo no meio ambiente resultante 
da deficiência e da incapacidade. 
De acordo com a OMS (2003), o termo do modelo da CIF é a funcionalidade, 
que cobre os componentes de funções e estruturas do corpo, atividade e participação 
social. A funcionalidade é usada no aspecto positivo e o aspecto negativo corresponde 
à incapacidade. Segundo esse modelo, a incapacidade é resultante da interação entre 
a disfunção apresentada pelo indivíduo (seja orgânica e/ou da estrutura do corpo), a 
limitação de suas atividades e a restrição na participação social, e dos fatores 
ambientais que podem atuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho 
dessas atividades e da participação. A deficiência é uma perda ou anormalidade de 
uma estrutura do corpo ou função fisiológica. Limitações de atividade são dificuldades 




participação são problemas que um indivíduo pode enfrentar quando está envolvido em 
situações da vida. A presença da restrição de participação efetiva é determinada pela 
comparação entre a participação individual com aquela esperada de um indivíduo sem 
deficiência naquela cultura ou sociedade. 
Ainda de acordo com a OMS (2003), a CIF requer o uso de um ou mais 
qualificadores que indicam, por exemplo, a magnitude do nível de saúde ou a 
gravidade do problema. Todos os componentes são quantificados através da mesma 
escala genérica. Ter um problema pode significar uma deficiência, limitação, restrição 
ou barreira, dependendo do contexto. As palavras de qualificação apropriadas, como 
se indica nos parênteses do quadro abaixo, devem ser escolhidas de acordo com o 
domínio de classificação relevante: 
 
       Quadro 1: Classificação dos Qualificadores da gravidade das   
       dificuldades  (CIF).  
Código Qualificadores Porcentagem 
1 Não há problema (nenhum, ausente, 
insignificante 
0-4% 
2 Problema ligeiro (leve, pequeno) 5-24% 
3 Problema moderado (médio, regular) 25-49% 
4 Problema grave (grande, extremo) 50-95% 
5 Problema completo (total) 96-100% 
6 Não especificado - 
7 Não aplicável - 
                                                                                 Fonte: CIF (2003) 
Estão disponíveis amplas classes de porcentagens para aqueles casos em que 
se usam instrumentos de medida calibrados ou outras normas para quantificar a 
deficiência, limitação de capacidade, problema de desempenho ou barreira/facilitador 
ambiental. Por exemplo, a codificação de "nenhum problema" ou "problema completo" 
pode ter uma margem de erro até 5%. Um "problema moderado" é, em geral, 
quantificado a meio da escala de dificuldade total (problema completo). As 
porcentagens devem ser calibradas em domínios diferentes tendo como referência os 
valores padrão da população em percentis. Para que essa quantificação possa ser 
utilizada de maneira universal, os processos de avaliação devem ser desenvolvidos 




não só para identificar as suas necessidades nos domínios da reabilitação e dos 
cuidados de saúde, mas igualmente para identificar e medir os efeitos do meio 
ambiente físico e social nas desvantagens que experimentam nas suas vidas.  
Para Farias, Buchalla (2005), as noções de limitações de atividade e de 
restrições de participação substituem, respectivamente, as noções de incapacidade 
(disability em inglês) e de desvantagem (handicap em inglês) publicada pela OMS em 
1980. 
 Assim, de acordo com a nova classificação, a definição de Garstecki, Erlen 
(1998) sobre deficiência, incapacidade e handicap auditivos pode ser entendida da 
seguinte forma: a deficiência auditiva refere-se a uma perda ou anormalidade da 
estrutura anatômica ou função do sistema auditivo. As restrições resultantes da 
inabilidade no desempenho das atividades de rotina, tal como compreensão de fala, 
podem caracterizadas como limitações de atividades comunicativas. A auto-percepção 
da desvantagem resultante da deficiência ou das limitações de atividades pode ser 
denominada restrições de participação, que inclui o impacto social e emocional da 
perda auditiva.  
Andrade et al. (1998) avaliaram as possíveis incapacidades comunicativas (atual 
limitações de atividades comunicativas) de pacientes com idade a partir de 18 anos 
com PA auditiva unilateral de grau leve a profundo, antes e depois da adaptação do 
AASI. Para isso, aplicaram um questionário elaborado por Raddini (1994) envolvendo 
questões para verificar as incapacidades comunicativas a partir de situações diárias de 
comunicação em casa, na rua e no carro. As autoras verificaram a PA unilateral  traz 
dificuldades no reconhecimento de fala em ambientes ruidosos  e na localização 
sonora e que  após o uso do AASI, os pacientes referiram melhora significativa nesses 
aspectos, referindo que o AASI mostrou-se muito útil nessas situações.  
Araújo (2002) avaliou a auto-percepção do handicap auditivo (atualmente 
denominado restrições de participação) em indivíduos portadores de perda auditiva 
unilateral. Para isso utilizou um questionário de auto-avaliação denominado Hearing 
Handicap Inventory for the adult (HHIA) e verificou que deficiência auditiva pode 
comprometer aspectos sociais e emocionais desses indivíduos.  
Para avaliar a qualidade de vida de 30 pacientes portadores de PA unilateral 
como seqüela de cirurgia de neurinoma do acústico, Subramaniam et al. (2005) 




dos pacientes queixaram-se de dificuldades na discriminação de fala principalmente em 
ambientes ruidosos e 97% apresentaram queixas de localização sonora. Dessa forma, 
os autores concluíram que a PA profunda unilateral pode trazer significativas mudanças 




































Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP) sob processo nº. 1233/08, demonstrado no Anexo 1. 
Todos os sujeitos participantes consentiram na realização dessa pesquisa e na 
divulgação de seus resultados, por meio de autorização dos pais e/ou responsáveis 
após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). 
 
3.1 Local do estudo 
O estudo foi realizado na Disciplina de Distúrbios da Audição do Departamento 
de Fonoaudiologia da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Os 
atendimentos foram realizados no Ambulatório da Disciplina de Otorrinolaringologia 
Pediátrica do Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço 




Para a realização do presente estudo foram selecionados 38 indivíduos com 
idade entre 8 e 19 anos,  sendo 19 com perda auditiva unilateral que constituiu o  
Grupo Estudo (GE) e por  19 indivíduos sem quaisquer distúrbios da audição que 
constituíram o Grupo Controle (GC). Cada grupo contou com 12 indivíduos do gênero 
masculino e 7 do feminino que foram pareados conforme sexo, idade e escolaridade.  
 
 Critérios de inclusão 
  
Grupo Estudo (GE) 
 
           - Apresentar perda auditiva neurossensorial de grau severo a profundo 
unilateralmente. 
          - Idade entre 8 e 19 anos  
           - Resultados na avaliação audiológica básica dentro dos padrões de 
normalidade no lado oposto à perda auditiva (limiares auditivos de via área e via óssea, 
menores ou iguais a 15 dB NA, curva timpanométrica tipo A e presença de reflexos 




           - Ausência de evidências de doenças neurológicas ou psiquiátricas 
observadas por meio de entrevista. 
Grupo Controle (GC) 
- Apresentar resultados na avaliação audiológica básica dentro dos padrões de 
normalidade em ambas as orelhas (limiares auditivos de via área e via óssea, menores 
ou iguais a 15 dB NA, curva timpanométrica tipo A e presença de reflexos acústicos do 
músculo estapédio). 
- Idade entre 8 e 19 anos 
- Ausência de quaisquer queixas fonoaudiológicas e/ou de aprendizagem, 
doenças neurológicas ou psiquiátricas evidentes observadas por meio de entrevista. 
 
Seleção dos sujeitos 
Os participantes com perda auditiva unilateral que foram selecionados eram 
provenientes dos ambulatórios das Disciplinas dos Distúrbios da Audição do 
Departamento de Fonoaudiologia e de Otorrinolaringologia Pediátrica do Departamento 
de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da UNIFESP.  Todos foram 
convidados a participar na presente pesquisa sem prejuízo de seu atendimento de 
saúde. Os indivíduos do GC não tinham vinculo com a instituição e foram selecionados 
aleatoriamente. 
 
3.3 Desenho do estudo 
O presente estudo é transversal e analítico, uma vez que as variáveis de 
exposição e resultados foram constantes ao longo do tempo (Pina, 2006). 
 
3.4 Procedimentos 
Para a presente pesquisa, os procedimentos utilizados para selecionar os 
participantes foram a avaliação audiológica básica (audiometria tonal liminar, 
logoaudiometria e imitanciometria) e o teste de escuta dicótica com dígitos para realizar 
uma triagem do processamento auditivo (somente para o GC).  Os procedimentos de 
estudo foram anamnese, o Teste Pediatric Speech Intelligibility Test – PSI, Teste Gap 








3.4.1 Procedimentos utilizados para selecionar os participantes  
 
Inspeção do meato acústico externo 
 
Antes da realização dos testes auditivos, realizamos uma inspeção visual do 
meato acústico externo, com um otoscópio da marca Heine, confirmando a ausência de 




As condições de mobilidade do sistema timpanossicular foram avaliadas por meio 
das medidas de imitância acústica. Foram aceitos valores de imitância acústica de 0,3 
a 1,3 ml e pressão da cavidade timpânica com variação de -100 a 100 daPa, com 
presença de reflexo acústico do músculo estapédio no modo contralateral. Esta 
interpretação baseia-se nos critérios de normalidade aplicados por Jerger (1970). Nesta 
pesquisa, utilizamos o imitanciômetro Interacoustics AZ 7.  
 
 
Audiometria tonal liminar e logoaudiometria 
 
A audiometria Tonal Liminar foi realizada nas freqüências sonoras de 0,25 kHz, 
0,5 kHz, 1kHz, 2kHz, 3kHz, 4kHz, 6kHz e 8kHz. Foi considerado como critério de 
normalidade apresentar limiares iguais ou inferiores a 15dB nas freqüências testadas, 
para via aérea e via óssea de acordo com os critérios de normalidade para crianças 
(Bess, Humes, 1998). A classificação do grau de perda auditiva foi baseada nos 
critérios de Davis (1970).  
 Foi realizada a pesquisa do limiar de recepção de fala (LRF) e o teste de 
reconhecimento de fala (IPRF) que são técnicas utilizadas com o objetivo de avaliar as 
habilidades de um individuo em ouvir e entender a fala (Bess, Humes, 1998). O limiar 
de recepção de fala (LRF) foi pesquisado com lista de palavras dissílabas, por meio da 
voz da examinadora, com a finalidade de encontrar o nível mínimo de intensidade em 




apresentados. A pesquisa do índice de reconhecimento de fala foi realizada com 25 
palavras monossílabas apresentados em cada orelha com o objetivo de avaliar a 
porcentagem de acertos. O critério de normalidade adotado foi o de 88% ou mais de 
acertos.  
 
Para os participantes do GC, foi aplicado também o teste dicótico de dígitos, que 
visou descartar possíveis alterações no processamento auditivo e por isso foi 
administrado anteriormente aos procedimentos do estudo. 
 
Teste Dicótico de Dígitos (TDD)  
 
As repostas deste teste foram anotadas em folha de registro própria, que pode 
ser encontrada no anexo 3 . 
O Teste Dicótico de Dígitos visa buscar informações a respeito do mecanismo 
fisiológico de escuta dicótica para sons verbais. A lista do teste, versão em português, 
é constituída por 80 dígitos ou 20 itens, sendo que cada item é formado por 4 dígitos, 
selecionados entre os números de 1 a 9 que representam dissílabos da língua 
portuguesa. O teste prevê a apresentação de dois dígitos sobrepostos, em cada orelha 
simultaneamente e foi aplicado na etapa de integração binaural, para a qual o indivíduo 
foi instruído a repetir oralmente os quatro números apresentados em ambas as orelhas, 
independentemente da ordem de apresentação dos mesmos. Se o indivíduo identifica 
corretamente os dígitos apresentados, nenhum registro é realizado na folha de 
marcação. Porém, se comete um erro, ou seja, uma omissão ou substituição dos 
dígitos, este é assinalado, na folha de marcação, com um traço no dígito 
correspondente. Cada dígito identificado incorretamente equivale a 1,25% de erros. A 
porcentagem de erros cometidos nas orelhas direita e esquerda foi, assim, calculada. O 
TDD possibilita avaliar a habilidade auditiva de figura-fundo para sons verbais, por meio 
da tarefa de integração binaural. A normalidade considerada para este teste foi de 85% 
de acertos ou mais na OD e 82% ou mais na OE para idade de 8 anos. Para as 
crianças acima de 9 anos, foi considerado apto para fazer parte do grupo controle as 
crianças que obtiveram resultados iguais ou maiores que 95% de acertos 





O audiômetro utilizado para a avaliação da audiometria, logoaudiometria e 
teste dicótico de dígitos foi o GSI – 61 Clinical Audiometer, da marca Welch Allyn e 
com fones TDH-39 adaptados no coxim MX-41, calibrados de acordo com as 
normas ISO 389. 
 
3.4.2 Procedimentos utilizados nos indivíduos selecionados para este 
estudo  
 
 Todos os participantes foram submetidos a um questionário para avaliação da 
percepção das limitações de atividades comunicativas, ao teste de logoaudiometria 
pediátrica (Pediatric Speech Intelligibility Test) – PSI para avaliação da habilidade 
auditiva de figura-fundo, ao teste Gap In Noise – GIN para avaliar a habilidade 
resolução temporal. Ainda anteriormente a aplicação deste conjunto de procedimentos 
todos foram submetidos a uma entrevista para obtenção de dados da história clinica 
(anamnese). Esses procedimentos serão detalhados a seguir. 
 
Anamnese 
Os responsáveis pelos participantes do estudo responderam a uma breve 
anamnese com informações relevantes ao desenvolvimento auditivo da criança, causa 
e início da perda auditiva (para o GE), desenvolvimento de fala, linguagem e 
aprendizado e rendimento escolar. As questões formuladas foram baseadas em 
questionário aplicado por Nishihata, Chiari (2005) em  estudo sobre perda unilateral em 
crianças (Anexo 4). 
 
Avaliação da percepção das limitações de atividades comunicativas 
 
Foi aplicado um questionário de auto-avaliação adaptado/modificado da versão 
apresentada por Radini 1994, no qual constam perguntas sobre as limitações que a 
perda auditiva causa nas atividades do cotidiano, em diferentes ambientes casa, escola 
e na rua. Como o questionário original proposto pela autora é destinado a adultos, 
adaptamos algumas perguntas e acrescentamos outras, sendo estas, relacionadas à 
vida de crianças e adolescentes, objetos de nosso estudo. Além disso, houve mudança 




apenas as limitações de atividades dos indivíduos e não como o aparelho auditivo pode 
diminuí-las, como proposto pela autora.  
Dessa forma, o questionário apresentado contém 13 questões e foi subdividido 
em 3 escalas, considerando os diferentes ambientes nos quais o indivíduo possa sofrer 
algum tipo de limitação, a saber: casa (com 5 questões), escola (4 questões) e rua (4 
questões). Além disso, as questões foram subdivididas também de acordo com o tipo 
de situação: ruidosa (7 questões), silenciosa (4 questões) e localização sonora (2 
questões). 
As opções de resposta foram dadas por meio da escala na análoga visual (VAS) 
(Scott, 1977). A escala consistiu em uma linha horizontal de 10 cm de largura, na qual 
foram colocados apenas o mínimo (0) e o máximo (10), no qual 0 significa que ―não há 
limitação‖ e 10 ―extrema limitação‖. O indivíduo deveria marcar um ponto na região 
onde julgasse ser mais próximo da sua limitação. Apesar de conhecer apenas os 
pontos mínimo e máximo, os indivíduos poderiam marcar um ponto em qualquer região 
da linha. Todas as questões foram lidas e explicadas aos pacientes até que fossem 
compreendidas.  
 Cada resposta foi medida com o auxílio de régua, para definir o valor a limitação 
no intervalo de 0 a 10. Após identificar o valor da resposta, ele foi convertido em 
porcentagem para todas as questões. A seguir, foi realizada uma análise total de cada 
ambiente (casa, escola e rua) e ao final, uma média ponderada do total do 
questionário, incluindo todos os ambientes. 
A classificação das limitações utilizada foi a proposta pela Classificação 
Internacional de Funcionalidade (CIF), 2003, que é organizada conforme o quadro 2: 
                         
                           Quadro 2: Classificação das limitações 
                              de atividades comunicativas 
Respostas Classificação 
0 – 4% Não há limitação 
5 – 24% Ligeira limitação 
25 – 49% Limitação moderada 
50 – 95% Limitação grave 
96 – 100% Limitação completa 





O questionário e a folha utilizada para o registro de respostas estão 
demonstradas no Anexo 5. 
 
Teste Gap In Noise (GIN) 
 
O teste GIN proposto por Musiek et al. (2005) avalia a habilidade auditiva de 
resolução temporal e foi aplicado utilizando-se uma gravação de CD e realizado em 
cabina acústica. A folha de registro utilizada para anotar os resultados deste teste  
encontra-se no Anexo 6. 
O estímulo sonoro do teste é o ruído branco, que é o mais indicado para avaliar a 
resolução temporal em diferentes freqüências ao mesmo tempo (Musiek et al., 2004). O 
espectro do ruído é uniforme em sua distribuição. A apresentação do estímulo foi feita 
monoauralmente nos dois grupos, e as orelhas testadas foram aquelas que 
apresentassem limiares auditivos normais (para o GE) e foram considerados os lados 
correspondentes para o GC. 
O teste foi apresentado com uma intensidade de 50 dB NS, baseando-se no valor 
médio dos limiares de audibilidades de 500, 1000 e 2000 Hz. 
No teste GIN, os estímulos estão distribuídos em 4 faixas-testes e uma faixa-
treino. São seis segundos de segmentos de ruído branco intercalados com gaps 
aleatórios (intervalos de silêncio).  Os gaps são randomizados, ou seja, distribuídos em 
posições diferentes em cada item. A duração dos gaps também é variada, sendo desde 
2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 15 até 20 ms.  
Cada um dos gaps é apresentado seis vezes no total de itens de cada uma das 
faixas do teste, totalizando 60 gaps (intervalos de silêncio) por faixa-teste. São 
apresentados até três intervalos de silêncio por segmento de ruído e alguns segmentos 
não contêm intervalos de silêncio. Cada uma das quatro faixas-testes consiste em uma 
alternativa diferente de randomização dos intervalos de gap. 
A faixa-treino foi aplicada antes do início do teste, para garantir que o indivíduo 
entendesse claramente o que deveria ser realizado. Levando-se em consideração que 
as quatro faixas-testes são equivalentes (Musiek et al., 2005; Samelli, 2005) e não 
diferem significativamente entre os participantes, foi utilizada apenas uma das quatro 




A administração da faixa-treino e de uma faixa teste do teste GIN, levou 
aproximadamente 15 minutos. 
Os participantes foram instruídos a apertar um botão de resposta, ao ouvirem os 
gaps embutidos no ruído. A utilização de resposta motora não permite que o ouvinte se 
beneficie da habilidade lingüística e intelectual para compensar a dificuldade do 
processamento. Caso tivesse ocorrido o gap, e o botão não tivesse sido acionado, 
anotou-se como ausência de resposta, e considerou-se resposta correta quando o 
botão foi acionado no momento ou segundos após a aparição do gap. Foi considerado 
como falso positivo quando o indivíduo acionou o botão sem a presença do intervalo de 
silêncio. Cada participante poderia apresentar dois falsos positivos por orelha, e a partir 
do terceiro falso positivo, todos os subseqüentes eram contados como erros, e 
descontados do total de acertos, na realização do cálculo da porcentagem de acertos 
de gap (Samelli, 2005). 
O desempenho do teste GIN foi derivado de duas medidas: uma referida como 
limiar aproximado de gap, e um percentual de acertos de gap. O limiar aproximado de 
gap foi definido como o menor espaço de duração de um intervalo de silêncio (em 
milissegundos) em relação aos quais pelo menos quatro das seis ocorrências de gap 
foram corretamente identificadas. Esse nível de desempenho teve que ser mantido (ou 
melhorado) para intervalos de silêncio de maior duração, para assim ser considerado o 
limiar. Se um sujeito obteve quatro dos seis níveis de desempenho em um intervalo de 
silêncio, mas o seu desempenho diminuiu para intervalos com duração maior, o nível 
inicial não foi considerado como limiar. Em vez disso, o desempenho inicial de 
identificação de quatro dos seis intervalos de silêncio corretos deveria ser observado 
nos intervalos maiores, para assim ser considerado o limiar. Esse é um modo de 
expressar uma proporção de valores, e foi calculado a partir dos 60 gaps existentes por 
faixa-teste, pelo total de intervalos de gaps identificados (acertados) 
Os resultados dos limiares de detecção de gap e porcentagem de acertos foram 
analisados e comparados estatisticamente a fim de verificar se existem diferenças 








Logoaudiometria Pediátrica (Pediatric Speech Intelligibility Test) - PSI 
 
O teste PSI, denominado em português de Logoaudiometria pediátrica (Pereira, 
Schochat, 1997) foi aplicado para avaliar a habilidade de figura fundo para sons 
verbais. Ele consiste na identificação de sentenças com mensagem competitiva 
contralateral (MCC) e mensagem competitiva ipsilateral (MCI), em cabina acústica. Seu 
objetivo é avaliar o reconhecimento de frases (mensagem) na presença de uma história 
(mensagem competitiva) (Pereira, 1997). O teste é realizado com um cartaz a partir do 
qual o indivíduo aponta a figura correspondente à frase ouvida. Embora a aplicação do 
PSI seja indicada para crianças de até 7 anos, optou-se por aplicá-lo nessa amostra, 
uma vez que o teste Synthetic Sentences Identification – Teste de Identificação de 
Sentenças Sintéticas (SSI), que seria o teste indicado para a faixa etária estudada, 
envolve o domínio do código gráfico e a maioria dos indivíduos do GE apresentava 
dificuldades de leitura e escrita.  Para que a comparação entre os grupos fosse efetiva, 
o PSI foi aplicado também no GC, apesar de não haver queixas de leitura e escrita 
nesse grupo.  
As figuras do teste foram apresentadas aos participantes para reconhecimento e 
a seguir foram instruídos de que ouviriam uma história e ao mesmo tempo as frases e 
na mesma orelha. Eles foram então orientados a prestar atenção e apontar as figuras 
correspondentes à sentença ouvida, desprezando a mensagem competitiva (história). 
A intensidade de apresentação do sinal de fala foi de 40dBNS, com referência à 
média dos limiares auditivos tonais nas freqüências de 500, 1000 e 2000Hz. Como os 
indivíduos do GE possuem perda auditiva unilateral, apenas a etapa MCI foi avaliada. 
Foram então apresentadas 10 frases para as relações sinal-ruído 0, -10 e -15 na orelha 
com limiares auditivos normais. Para os indivíduos do GC, a orelha avaliada foi a 
mesma na qual os estímulos foram apresentados ao seu ―par‖ com perda auditiva 
unilateral.   
De acordo com Pereira (2005) os resultados normais esperados variam de 
acordo com a condição da competição. Espera-se no PSI – MCI (0) valores de 80% de 
acertos ou maiores. No PSI – MCI (-10) valores iguais ou maiores a 70% e para o PSI - 




As respostas foram anotadas em protocolo específico (Anexo 7) e a cada 
resposta certa era acrescentado 10% em cada relação. Cada participante realizou o 
teste em aproximadamente 10 minutos. 
Os resultados foram analisados estatisticamente, a fim de verificar a 
porcentagem de acertos em cada grupo e compará-la.  
 
 
A aplicação dos procedimentos (anamnese, aplicação dos testes GIN, PSI, TDD- 
para GC e aplicação do questionário) foi realizada em uma única sessão que durou 
aproximadamente 50 minutos para cada paciente. 
 
Todos os testes foram realizados em cabina acústica com a utilização do já 
referido audiômetro acoplados ao CD player da marca Panasonic – Portable CD player 
SL S202 XBS. 
 
 
3.5 – Análises dos dados e método estatístico 
Os resultados da audiometria tonal, logoaudiometria, imitanciometria e teste 
dicótico de dígitos não foram analisados estatisticamente já que foram realizados 
apenas para seleção dos grupos. Esses dados encontram-se no anexo 8. 
Os dados de anamnese (Anexo 9), respostas do questionário e dos testes GIN e 
PSI (Anexo 10) foram analisados entre os grupos com perda auditiva unilateral e grupo 
controle. 
Para a caracterização da amostra foi realizada uma análise descritiva das 
características da perda auditiva unilateral no GE (lado, grau e etiologia). Além disso, 
fizemos uma comparação da ocorrência de respostas sim ou não para dificuldades de 
aprendizagem, repetência escolar, início da perda auditiva (pré ou pós-lingual), terapia 
fonoaudiológica e uso de aparelho de amplificação sonora individual (AASI). 
Finalmente foram estabelecidas relações entre: dificuldades de aprendizagem e lado 
da perda auditiva, dificuldades de aprendizagem e etiologia da perda auditiva e relação 
entre o grau da perda auditiva e uso de AASI. 
No GE, foi realizada a classificação da percepção das limitações de atividades 




da perda auditiva. Além disso, foi analisado também em quais tipos de ambiente (casa, 
escola e rua) e situação (ruidosa, silenciosa ou localização sonora) os indivíduos 
apresentaram maior grau de percepção das limitações de atividades comunicativas. As 
queixas de dificuldades de aprendizagem e a época da perda auditiva (pré ou pós 
lingual) também foram correlacionadas com o grau da percepção das limitações de 
atividades comunicativas. A seguir, foram analisadas as comparações de GE e GC 
para todos os tipos de ambientes e situações.  
Com relação ao teste GIN, foi realizada uma comparação entre as respostas no 
teste e o lado da perda auditiva. Como pesquisas sugerem que com o aumento da 
idade, há uma melhora nas respostas do teste GIN, optou-se nessa pesquisa por dividir 
os grupos em 2 faixas etárias: 8 a 10 anos e 11 a 19 anos. De acordo com essa 
divisão, as respostas dos limiares de gap e a porcentagem de acertos no teste foram 
comparadas entre GE e GC. 
Finalmente, foi realizada uma comparação das respostas de GE e GC nas 
relações 0, -10 e -15. 
Essas análises estatísticas foram realizadas por meio dos seguintes testes: 
 
Teste de igualdade de duas proporções: teste não paramétrico que compara 
se a proporção de respostas de duas determinadas variáveis e/ou seus níveis é 
estatisticamente significantes. 
Teste de Friedman: teste não paramétrico utilizado para variáveis qualitativas e 
ordinais. Compara 3 variáveis ou mais simultaneamente para dados pareados. 
Teste de Wilcoxon: teste não paramétrico utilizado para determinar tanto a 
magnitude quanto a direção dos dados e comparar as variáveis duas a duas. 
Correlação de Spearman: A Correlação de Spearman baseia-se na ordenação 
de duas variáveis sem qualquer restrição quanto à distribuição de valores, ou seja, 
mais utilizado para dados não paramétricos. 
Teste de Correlação: O teste para o coeficiente de correlação é utilizado como 
no caso da média e variância, para testar o coeficiente de correlação entre duas 
variáveis. 
Teste de Mann-Whitney: teste não paramétrico (utilizado em baixas 
amostragens). Esse teste é usado quando temos amostras independentes e queremos 




Teste Qui-Quadrado para Independência: teste não paramétrico utilizado para 




Para a análise descritiva foram construídos intervalos com 95% de confiança 
estatística. 
 
O nível de significância adotado neste estudo (p-valor) foi de 0,05. Os valores 
significantes estão assinalados com asterisco (*). O símbolo sustenido (#) representa 



































Inicialmente serão apresentadas as principais características encontradas 
na amostra estudada. A seguir será feita uma apresentação dos resultados do 
questionário da percepção das limitações de atividades comunicativas, no teste 
GIN e finalmente no teste PSI. 
  
4.1 Caracterização da amostra 
Primeiramente foi caracterizado o perfil dos grupos (GE e GC) com relação 
à idade e o gênero. A seguir, é apresentada a caracterização da porcentagem, 
lado, grau e etiologia da perda auditiva de GE. 
 
Idade 
                                                  TABELA 1: MEDIDAS DESCRITIVAS DA IDADE DA AMOSTRA  
                                                     TOTAL  
                        Idade                                         
Média 12,32  
Mediana 12  
Desvio Padrão 3,34  
CV 27%  
           1º. Quartil 9,25  
3º. Quartil 14  
Mínimo 8  
Máximo 19  
N 38  
IC 1,06  
                        Legenda: N=número de indivíduos na amostra  
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                    FIGURA 1:   GRÁFICO REPRESENTATIVO DA  DISTRIBUIÇÃO DA   






















                   FIGURA 2: GRÁFICO REPRESENTATIVO DA DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA  






Teste de Igualdade de Duas 




Grau da perda auditiva (GE) 
   
                                        
            













         
        FIGURA 3: GRÁFICO REPRESENTATIVO DA DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA 























        FIGURA 4: GRÁFICO REPRESENTATIVO DA DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA DE 
        ACORDO COM A ETIOLOGIA DA PERDA AUDITIVA 





                      TABELA 2: P-VALORES CALCULADOS PARA OCORRÊNCIA DE ETIOLOGIA DA  
                             PERDA  AUDITIVA   
Etiologia caxumba desconhecida meningite sarampo 
desconhecida 0,017*    
meningite 0,075# 0,485   
sarampo 1,000 0,017* 0,075#  
trauma 0,075# 0,485 1,000 0,075# 




    TABELA 3: DISTRIBUIÇÃO DAS OCORRÊNCIAS DE DIFICULDADES DE APRENDIZAGEM, INÍCIO  
     DA  PERDA AUDITIVA E REABILITAÇÃO FONOAUDIOLÓGICA ( TERAPIA E USO DE AASI,)   
         E P-VALORES CALCULADOS PARA COMPARAÇÃO PARA O GRUPO ESTUDO  
        Grupo Estudo 
Sim Não p-valor 
 N % N % 
Dif. aprendizagem 
Repetência Escolar 
PA pré lingual 
PA pré escolar 
Terapia  































                Legenda: N=número de número de indivíduos na amostra 
     Dif= Dificuldades       * Estatisticamente significante   













               TABELA 4: RELAÇÃO ENTRE DIFICULDADES DE APRENDIZAGEM E LADO DA PERDA AUDITIVA 
Dif. Aprendizagem 
Não Sim Total P-
valor N % N % N % 
Lado 
da PA 
OD 6 75% 4 36% 10 53% 
0,096# 
OE 2 25% 7 64% 9 47% 
Total 8 42% 11 58% 19 100%  
           Legenda: N=número de número de indivíduos na amostra  
             PA= perda auditiva            OE=orelha esquerda OD= orelha direita 
 Dif= Dificuldades       # Tendência à significância 
             Teste Estatístico: Qui-Quadrado 
 
          TABELA 5: RELAÇÃO ENTRE DIFICULDADES DE APRENDIZAGEM E ETIOLOGIA DA PERDA AUDITIVA         
Dif. Aprendizagem 
Não Sim Total P-
valor N % N % N % 
 
 
        













Meningite 4 50% 1 9% 5 26% 
Sarampo 0 0% 1 9% 1 5% 
Trauma 2 25% 3 27% 5 26% 
Conhecida 7 88% 5 45% 12 63% 
 
Total 
Desconhecida 1 13% 6 55% 7 37%  
  8 42% 11    58% 19 100% 
         Legenda: N=número de número de indivíduos na amostra         
         # Tendência à significância 
         Teste Estatístico: Qui-Quadrado  
 
                 TABELA 6: RELAÇÃO ENTRE O GRAU DA PERDA AUDITIVA E O USO DE APARELHO 
                  DE AMPLIFICAÇÃO SONORA INDIVIDUAL 
Grau da PA 
Profundo Severo Total P-
valor N % N % N % 
Uso de 
AASI 
Sim 2 14% 3 60% 5 26% 
0,046* 
Não 12 86% 2 40% 14 74% 
Total 14 74% 5 26% 19 100%  
             Legenda: N=número de número de indivíduos na amostra    
             PA= perda auditiva AASI= Aparelho de Amplificação sonora individual 
             *Estatisticamente significante    






4.2  Questionário de percepção de limitação de atividades comunicativas 
 
Classificação do grau de percepção da  limitação no GE 
A figura 5 mostra a classificação da limitação em todos os ambientes (casa, 
escola, rua e total). Como esta variável possui mais do que dois níveis de 
resposta, a análise foi feita em duas etapas. A primeira (figura 6), nos mostra a 
distribuição proporcional entre todos os níveis de resposta. No entanto para 
determinar se existe ou não diferença entre eles, é preciso compará-los todos dois 
a dois. Desta forma, a tabela 7 traz somente os p-valores destas comparações.  
 
FIGURA 5: CLASSIFICAÇÃO DA PERCEPÇÃO DAS LIMITAÇÕES DE ATIVIDADES COMUNICATIVAS 
DE ACORDO COM OS DIFERENTES AMBIENTES E NO TOTAL  
 










                            TABELA 7: P-VALOR CALCULADO PARA COMPARAR A 
                                      PERCEPÇÃO DE LIMITAÇÕES  DE ATIVIDADES COMUNICATIVAS 
                                      POR AMBIENTE  
 Grave Ligeira 
Casa 
Ligeira 0,209  
Moderada 0,022* <0,001* 
Escola 
Ligeira 0,631  
Moderada <0,001* <0,001* 
Rua 
Ligeira <0,001*  
Moderada <0,001* 0,290 
Total 
Ligeira 0,036*  
Moderada 0,051# <0,001* 
                    Legenda:* Estatisticamente significante 
                            Teste estatístico: Igualdade de Duas Proporções  
 
 
Correlação do grau da percepção das limitações de atividades 
comunicativas com a idade  no GE       
              
                  TABELA 8: CORRELAÇÃO DE IDADE COM O GRAU DA  PERCEPÇÃO DAS  LIMITAÇÕES 
                  DE ATIVIDADES COMUNICATIVAS NOS DIFERENTES AMBIENTES  E SITUAÇÕES 
Idade 
Estudo Controle Ambos 
Corr p-valor Corr p-valor Corr p-valor 
Casa -24,0% 0,323 5,7% 0,816 -5,5% 0,743 
Escola -19,6% 0,422 10,6% 0,665 -4,1% 0,806 
Rua -23,7% 0,328 22,1% 0,362 -4,7% 0,780 
Total -30,0% 0,212 20,7% 0,396 -5,2% 0,755 
Ruidosa -26,0% 0,282 21,2% 0,384 -4,1% 0,809 
Silenciosa -6,0% 0,809 -25,0% 0,301 -15,7% 0,346 
Localização -23,4% 0,335 28,4% 0,239 -2,9% 0,865 
               Legenda: Corr = correlação 





Gênero versus  grau da percepção de  limitações de limitações de atividades 
comunicativas no GE 
 
                     TABELA 9: RELAÇÃO ENTRE O GÊNERO E A PERCEPÇÃO DAS LIMITAÇÕES DE 




N % N % 
Casa 
Ligeira 0 0,0% 2 16,7% 0,253 
Moderada 5 71,4% 7 58,3% 0,568 
Grave 2 28,6% 3 25,0% 0,865 
Escola 
Ligeira 0 0,0% 3 25,0% 0,149 
Moderada 6 85,7% 8 66,7% 0,363 
Grave 1 14,3% 1 8,3% 0,683 
Rua 
Ligeira 0 0,0% 1 8,3% 0,433 
Moderada 0 0,0% 3 25,0% 0,149 
Grave 7 100% 8 66,7% 0,086# 
Total 
Ligeira 0 0,0% 1 8,3% 0,433 
Moderada 3 42,9% 9 75,0% 0,161 
Grave 4 57,1% 2 16,7% 0,067# 
                    Legenda: N=número de número de indivíduos na amostra 
       # tendência a significância  
















Lado da perda auditiva versus grau da percepção das limitações de 
atividades comunicativas no GE 
 
                                 
                               TABELA 10: LADO DA PERDA AUDITIVA  VERSUS  GRAU DA PERCEPÇÃO 





N % N % 
Casa 
Ligeira 1 10,0% 1 11,1% 0,937 
Moderada 6 60,0% 6 66,7% 0,764 
Grave 3 30,0% 2 22,2% 0,701 
Escola 
Ligeira 2 20,0% 1 11,1% 0,596 
Moderada 8 80,0% 6 66,7% 0,510 
Grave 0 0,0% 2 22,2% 0,115 
Rua 
Ligeira 1 10,0% 0 0,0% 0,330 
Moderada 2 20,0% 1 11,1% 0,596 
Grave 7 70,0% 8 88,9% 0,313 
Total 
Ligeira 1 10,0% 0 0,0% 0,330 
Moderada 7 70,0% 5 55,6% 0,515 
Grave 2 20,0% 4 44,4% 0,252 
                           Legenda: N= número de indivíduos na amostra 

















Grau da Perda Auditiva versus grau da percepção das limitações de 
atividades comunicativas no GE 
 
               TABELA 11: GRAU DA PERDA AUDITIVA UNILATERAL VERSUS GRAU  
                   DA PERCEPÇÃO DAS LIMITAÇÕES DE ATIVIDADES COMUNICATIVAS 
Grau de Perda 
Severo profundo P 
valor N % N % 
Casa 
Ligeira 1 20,0% 1 7,1% 0,421 
Moderada 3 60,0% 9 64,3% 0,865 
Grave 4 28,6% 1 20,0% 0,709 
Escola 
Ligeira 1 20,0% 2 14,3% 0,764 
Moderada 4 80,0% 10 71,4% 0,709 
Grave 2 14,3% 0 0,0% 0,372 
Rua 
Ligeira 1 20,0% 0 0,0% 0,086# 
Moderada 0 0,0% 3 21,4% 0,259 
Grave 11 78,6% 4 80,0% 0,946 
Total 
Ligeira 1 20,0% 0 0,0% 0,086# 
Moderada 2 40,0% 10 71,4% 0,211 
Grave 4 28,6% 2 40,0% 0,637 
                          Legenda:   N= número de indivíduos na amostra 
             * Estatisticamente significante  # tendência a significância  
              Teste de Igualdade de Duas Proporções (p valor) 
 
 
Estudo das respostas ao questionário sobre a percepção das limitações de 
atividades comunicativas em cada ambiente de acordo com a presença 
(situação ruidosa) ou ausência (situação de silencio) de ruído e a habilidade 
de localização sonora 
 
A tabela 12 apresenta a ocorrência da percepção de limitações de 
atividades comunicativas no questionário levando-se em conta cada situação 
ruidosa ou silenciosa, e de localização sonora, e o p-valor calculado para a 
comparação entre elas. Como houve diferença entre as três situações, a tabela 13 
mostra os p-valores que comparam as questões aos pares, para determinar com 
precisão entre quais situações ocorrem as diferenças. A figura 6 ilustra a diferença 





                   
                              TABELA 12: MEDIDAS DESCRITIVAS DA PERCEPÇÃO DAS  LIMITAÇÕES DE  
                                 ATIVIDADES COMUNICATIVAS OBSERVADAS NO  QUESTIONÁRIO NAS SITUAÇÕES 
                                 RUIDOSA, SILENCIOSA E DE LOCALIZAÇÃO SONORA 
Questões Ruidosa Silenciosa Localização 
Média 63,8% 6,1% 60,4% 
  Mediana 64,3% 5,8% 59,0% 
DP 14,7% 4,3% 20,7% 
1º. Quartil 52,4% 3,0% 47,5% 
   3º. Quartil 72,3% 8,0% 71,8% 
N 19 19 19 
IC 6,6% 2,0% 9,3% 
p-valor  <0,001* 
                               Legenda: DP= desvio padrão   N= número de indivíduos na amostra 
                               IC= intervalo de confiança 
                              *Estatisticamente significante  Teste estatístico: Friedman 
   
                                                        TABELA 13: P-VALORES CALCULADOS PARA 
                                                        COMPARAR OS TIPOS DE SITUAÇÃO (RUIDOSA,  
                                                        SILENCIOSA E LOCALIZAÇÃO) ENTRE SI  
 Ruidosa Silenciosa 
Silenciosa <0,001*  
Localização 0,445 <0,001* 
                                          Legenda: *Estatisticamente significante 








                    FIGURA 6: GRÁFICO DEMONSTRATIVO DA PERCEPÇÃO DE LIMITAÇÕES DE ATIVIDADES 
COMUNICATIVAS OBSERVADAS NAS SITUAÇÕES RUIDOSA, SILENCIOSA E DE LOCALIZAÇÃO. 
 
A seguir, serão apresentadas as comparações das questões entre si para cada 
tipo de situação. Como foi observada diferença significativa entre as questões (tabela 
14), as tabelas 15 e 16 mostram os p-valores que comparam todas as questões aos 
pares, para determinar com precisão entre quais questões ocorrem as diferenças. As 
figuras 7, 8 e 9 ilustram as diferenças nas questões que envolvem situações 


















TABELA 14: MEDIDAS DESCRITIVAS DAS REPOSTAS POR OCORRÊNCIA DE LIMITAÇÕES ATIVIDADES 
COMUNICATIVAS EM SITUAÇÃO RUIDOSA (QUESTÕES 1,7,8,10,11,12 E 13), EM SITUAÇÃO SILENCIOSA (QUESTÕES 
2,3,6 E 9)  E DE LOCALIZAÇÃO (QUESTÕES 4 E 5) 







N IC p-valor 
Ruidosa 
1 7,55 8,40 2,25 6,20 9,05 19 1,01 
0,007* 
7 6,98 6,70 1,97 5,25 9,00 19 0,89 
8 6,15 6,80 3,11 3,85 8,70 19 1,40 
10 6,03 5,90 2,80 4,15 8,60 19 1,26 
11 6,91 7,70 2,50 4,85 9,10 19 1,12 
12 5,90 6,30 2,93 4,30 8,00 19 1,32 
13 5,15 5,00 2,73 3,30 7,35 19 1,23 
Silenciosa 
2 0,43 0,20 0,45 0,15 0,75 19 0,20 
0,016* 
3 1,01 0,30 1,58 0,10 0,95 19 0,71 
6 0,80 0,60 0,70 0,30 1,25 19 0,31 
9 0,21 0,20 0,17 0,10 0,35 19 0,08 
Localização 
4 7,58 8,20 1,76 7,00 8,85 19 0,79 
<0,001* 
5 4,49 4,20 3,02 2,30 6,40 19 1,36 
Legenda: N=número de indivíduos na amostra    IC=intervalo de confiança 
*Estatisticamente significante               Teste estatístico: Friedman 
 
 
                           TABELA 15: P-VALORES CALCULADOS PARA COMPARAR QUESTÕES DO TIPO  RUIDOSA 
Ruidosa Q1 Q7 Q8 Q10 Q11 Q12 
Q7 0,214      
Q8 0,027* 0,355     
Q10 0,064# 0,198 0,658    
Q11 0,259 0,845 0,334 0,131   
Q12 0,198 0,205 0,727 0,920 0,073#  
Q13 0,001* 0,026* 0,372 0,559 0,024* 0,542 
                            Legenda: Q= questão 
                           *Estatisticamente significante  # tendência a significância 
                           Teste estatístico: Wilcoxon 
                                                      









                                                      TABELA 16: P-VALORES CALCULADOS PARA 
                                                      COMPARAR AS QUESTÕES  DO TIPO SILENCIOSA 
Silenciosa Q2 Q3 Q6 
Q3 0,389   
Q6 0,069# 0,323  
Q9 0,067# 0,025* 0,001* 
                                             Legenda: : Q= questão 
                                             *Estatisticamente significante  # tendência a significância 




FIGURA 7: GRÁFICO REPRESENTATIVO DA OCORRÊNCIA DA PERCEPÇÃO DE LIMITAÇÕES EM 







FIGURA 8: GRÁFICO REPRESENTATIVO DA OCORRÊNCIA DA PERCEPÇÃO DE LIMITAÇÕES EM 
SITUAÇÃO SILENCIOSA (QUESTÕES 2,3,6 E 9)  
 
FIGURA 9: GRÁFICO REPRESENTATIVO DA OCORRÊNCIA DA PERCEPÇÃO DE LIMITAÇÕES EM 












Dificuldades de aprendizagem e o grau da percepção das  limitações de 
atividades comunicativas 
 
A tabela 17 apresenta a correlação entre dificuldades de aprendizagem e 
o grau da percepção das limitações de atividades comunicativas nos diferentes 
ambientes e tipos de situação (ruidosa, silenciosa e localização sonora). 
 
         TABELA 17: CORRELAÇÃO ENTRE DIFICULDADES DE APRENDIZAGEM COM O GRAU DA PERCEPÇÃO       
         LIMITAÇÃO DE LIMITAÇÕES DE ATIVIDADES NO GRUPO ESTUDO 
Dificuldades de 
Aprendizagem 
Não Sim Total p-valor 
N % N % N %  
Casa 
Ligeira 2 25% 0 0% 2 11% 
0,208 Moderado 4 50% 8 73% 12 63% 
Grave 2 25% 3 27% 5 26% 
Escola 
Ligeira 2 25% 1 9% 3 16% 
0,333 Moderado 6 75% 8 73% 14 74% 
Grave 0 0% 2 18% 2 11% 
Rua 
Ligeira 1 13% 0 0% 1 5% 
0,473 Moderado 1 13% 2 18% 3 16% 
Grave 6 75% 9 82% 15 79% 
Total 
Ligeira 1 13% 0 0% 1 5% 
0,457 Moderado 5 63% 7 64% 12 63% 
Grave 2 25% 4 36% 6 32% 
Ruidosa 
Grave 7 88% 11 100% 18 95% 
0,228 




4 50% 5 45% 9 47% 
0,845 
Ligeira 4 50% 6 55% 10 53% 
Localização 
Ligeira 1 13% 0 0% 1 5% 
0,292 Moderado 1 13% 4 36% 5 26% 
Grave 6 75% 7 64% 13 68% 
      Legenda: N= numero de indivíduos na amostra   % = porcentagem 










Perda auditiva pré-lingual versus grau da percepção das limitações de 
atividades comunicativas 
A tabela 18 mostra a comparação entre o grau da percepção das limitações e 
a época de início da perda auditiva (pré ou pós lingual) para todos os 
ambientes e tipos de situação. 
 
               
 
            TABELA 18: COMPARAÇÃO ENTRE ÉPOCA DO INÍCIO PERDA AUDITIVA (PÓS- LINGUAL OU PRÉ- LINGUAL) 
           COM O GRAU DA PERCEPÇÃO DAS LIMITAÇÕES DE ATIVIDADES COMUNICATIVAS 
Grau da limitação 
Pós lingual Pré lingual Total 
p-valor 
N % N % N % 
Casa 
Ligeira 2 18% 0 0% 2 11% 
0,348 Moderado 7 64% 5 63% 12 63% 
Grave 2 18% 3 38% 5 26% 
Escola 
Ligeira 3 27% 0 0% 3 16% 
0,274 Moderado 7 64% 7 88% 14 74% 
Grave 1 9% 1 13% 2 11% 
 Rua 
Ligeira 1 9% 0 0% 1 5% 
0,473 Moderado 1 9% 2 25% 3 16% 
Grave 9 82% 6 75% 15 79% 
Total 
Ligeira 1 9% 0 0% 1 5% 
0,542 Moderado 6 55% 6 75% 12 63% 
Grave 4 36% 2 25% 6 32% 
Ruidosa 
Grave 10 91% 8 100% 18 95% 
0,381 




6 55% 3 38% 9 47% 
0,463 
Ligeira 5 45% 5 63% 10 53% 
Localização 
Ligeira 1 9% 0 0% 1 5% 
0,662 Moderado 3 27% 2 25% 5 26% 
Grave 7 64% 6 75% 13 68% 
            Legenda: N= numero de indivíduos na amostra   %= porcentagem 










Comparação entre GE e GC nos diversos ambientes e tipos de situação 
Na tabela 19 são apresentadas as comparações entre os grupos (estudo e 
controle) dos diversos ambientes (casa, escola e rua) e também nos diferentes tipos de 





 TABELA 19: MEDIDAS DESCRITIVAS DA COMPARAÇÃO DA PERCEPÇÃO DAS LIMITAÇÕES DE ATIVIDADES 
COMUNICATIVAS ENTRE GRUPO ESTUDO E GRUPO CONTROLE NOS DIVERSOS  AMBIENTES E TIPOS DE SITUAÇÃO 







N IC p-valor 
Casa 
Estudo 42,1% 41,2% 10,6% 36,4% 49,5% 19 4,8% 
<0,001* 
Controle 13,8% 14,2% 4,7% 10,8% 16,9% 19 2,1% 
Escola 
Estudo 35,4% 33,8% 10,2% 28,8% 43,5% 19 4,6% 
<0,001* 
Controle 16,3% 15,8% 6,1% 12,0% 19,6% 19 2,8% 
Rua 
Estudo 60,0% 58,0% 17,6% 51,4% 71,6% 19 7,9% 
<0,001* 
Controle 19,8% 20,3% 5,9% 16,0% 22,9% 19 2,6% 
Total 
Estudo 45,5% 45,6% 9,6% 42,2% 51,3% 19 4,3% 
<0,001* 
Controle 16,4% 16,0% 3,4% 14,1% 18,2% 19 1,5% 
Ruidosa 
Estudo 63,8% 64,3% 14,7% 52,4% 72,3% 19 6,6% 
<0,001* 
Controle 24,7% 24,9% 6,4% 18,2% 28,9% 19 2,9% 
Silenciosa 
Estudo 6,1% 5,8% 4,3% 3,0% 8,0% 19 2,0% 
0,136 
Controle 4,7% 2,8% 5,2% 1,9% 5,3% 19 2,3% 
Localização 
Estudo 60,4% 59,0% 20,7% 47,5% 71,8% 19 9,3% 
<0,001* 
Controle 10,8% 9,5% 8,4% 2,8% 19,3% 19 3,8% 
Legenda:      N= número de participantes na amostra            IC=intervalo de confiança 
* Estatisticamente significante    


























        FIGURA 10: GRÁFICO DEMONSTRATIVO DAS RESPOSTAS DOS GRUPOS DIFERENTES                     
         AMBIENTES E TIPOS DE SITUAÇÃO  
 
 
4.3 Teste Gap in Noise (GIN) 
A seguir serão apresentados os resultados no teste GIN. As análises foram 
feitas para os limiares de detecção de gap e também para a porcentagem de acertos. 
Primeiramente, a tabela 20 apresenta uma comparação entre as médias e o lado da 
perda auditiva. Posteriormente serão mostradas as comparações do teste GIN entre 
GE e GC, divididos em 2 faixas etárias (8 a 10 anos e 11 a 19 anos)  tabelas 21 e 22. A 
figura 11 ilustra as diferenças entre GE e GC por faixa etária. 
 













GIN versus lado da perda auditiva  (GE)                     
                             
           TABELA 20: COMPARAÇÃO ENTRE OS RESULTADOS  NO TESTE GIN E O  LADO DA PERDA AUDITIVA  
Lado da PA 
GIN (ms) GIN (% acertos) 
OD OE OD OE 
Média 6,30 5,89 61,83 63,89 
Mediana 5,5 6,0 60,8 65,0 
Desvio Padrão 1,49 1,45 11,34 10,93 
1º.quartil 5,0 5,0 57,1 60,0 
3º. Quartil 8,0 6,0 64,2 66,7 
N 10 9 10 9 
IC 0,93 0,95 7,03 7,14 
p-valor 0,702 0,566 
                  Legenda: N= número de participantes na amostra              
                  IC= intervalo de confiança              OD=orelha direita     OE=orelha esquerda 





















Comparação dos grupos (GE e GC) para o teste GIN divididos por faixa etária 
             
             TABELA 21: COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS NO TESTE GAP IN NOISE NA FAIXA ETÁRIA 
                   DE 8 A 10 ANOS 
                                                  
                                                                                     
                                                 
                                                                                                                                                                                                                                                                              
                                                                             
                                                                              
            





            Legenda: GIN= gap in noise   ms=milissegundos    
            N=número de participantes na amostra        IC=intervalo de confiança  
            *Estatisticamente significante         # tendência a significância   
            Teste estatístico: Mann-Whitney 
 
                TABELA 22: COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS NO TESTE GAP IN NOISE NA FAIXA ETÁRIA DE 
                 11 A 19 ANOS 
 11 a 19 anos 
GIN (ms) GIN (% acertos) 
Controle Estudo Controle Estudo 
Média 4,69 5,93 77,18 64,29 
Mediana 5,0 6,0 78,3 63,3 
Desvio Padrão 0,63 1,27 5,06 9,62 
1º.Quartil 5,0 5,0 73,3 60,0 
3º. Quartil 5,0 6,0 80,0 66,3 
N 13 14 13 14 
IC 0,34 0,66 2,75 5,04 
p-valor 0,003* 0,001* 
           Legenda: GIN= gap in noise   ms=milissegundos        
           N=número de participantes na amostra        IC=intervalo de confiança 
           *Estatisticamente significante  
            Teste estatístico: Mann-Whitney 
 8 a 10 anos 
GIN (ms) GIN (% acertos) 
Controle Estudo Controle Estudo 
Média 5,17 6,60 70,84 58,67 
Mediana 5,0 8,0 71,7 55,0 
Desvio Padrão 0,41 1,95 3,29 14,26 
1º. Quartil 5,0 5,0 70,4 50,0 
3º. quartil 5,0 8,0 71,7 61,7 
N 6 5 6 5 
IC 0,33 1,71 2,63 12,50 








                       
 
              
 
 







             FIGURA 11: GRÁFICO REPRESENTATIVO DOS LIMIARES DE DETECÇÃO DE GAP NO TESTE  
            GAP  IN NOISE NAS FAIXAS ETÁRIAS DE 8 A 10 ANOS E 11 A 19 ANOS NOS GRUPOS ESTUDO 
             E CONTROLE                                   
 
                             
4.4  Logoaudiometria pediátrica (Pediatric Speech Intelligibility Test – PSI) 
A seguir serão apresentados os resultados no teste PSI-MCI. Primeiramente, a 
tabela 23 apresenta uma comparação entre as médias das porcentagens de acertos e 
o lado da perda auditiva para todas as relações (0, -10 e -15).  A tabela 24 apresenta 
os as comparações das médias das porcentagens de acertos entre GE e GC. A figura 















TABELA 23: COMPARAÇÃO ENTRE OS RESULTADOS NO TESTE PSI E O LADO DA PERDA AUDITIVA 
Lado da PA 
PSI (0) PSI (-10) PSI (-15) 
OD OE OD OE OD OE 
Média 94,00 94,44 91,00 90,00 81,00 85,56 
Mediana 95,0 100,0 100,0 100,0 85,0 100,0 
Desvio Padrão 6,99 11,30 12,87 15,00 18,53 18,10 
1º. quartil 90,0 100,0 82,5 90,0 65,0 70,0 
3º. quartil 100,0 100,0 100,0 100,0 97,5 100,0 
N 10 9 10 9 10 9 
IC 4,33 7,39 7,97 9,80 11,48 11,83 
p-valor 0,447 0,855 0,468 
           Legenda: PA= perda auditiva                   N=número de número de indivíduos na amostra   
           OD= orelha direita OE= orelha esquerda    IC= intervalo de confiança    
      
 
 
               TABELA 24: MEDIDAS DESCRITIVAS DAS COMPARAÇÕES ENTRE OS GRUPOS PARA O TESTE PSI 
             NAS RELAÇÕES 0, -10 E -15 
PSI 
PSI (0) PSI (-10) PSI (-15) 
Estudo Controle Estudo Controle Estudo Controle 
Média 94,21 100,00 90,53 98,42 83,16 94,74 
Mediana 100,0 100,0 100,0 100,0 90,0 100,0 
Desvio Padrão 9,02 0,00 13,53 5,01 17,97 6,97 
1º. quartil 90,0 100,0 85,0 100,0 65,0 90,0 
3º. quartil 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
N 19 19 19 19 19 19 
IC 4,05 - x - 6,08 2,25 8,08 3,13 
p-valor 0,004* 0,024* 0,061# 
           Legenda: N=número de número de indivíduos na amostra   
           IC= intervalo de confiança   - x- =não foi possível utilizar a estatística 
*Estatisticamente significante  # tendência a significância 







    
















































Neste capítulo foi estabelecido, sempre que possível, uma comparação crítica 
dos resultados obtidos nesta pesquisa, com dados consultados na literatura. 
Para facilitar a exposição, foi utilizada a mesma divisão do capítulo de 
Resultados: 
1. Caracterização da amostra 
2. Percepção das limitações de atividades comunicativas 
3. Teste Gap In Noise (GIN) 




5.1 Caracterização da amostra 
 
A maioria dos estudos sobre PA unilateral mostrou que a incidência deste tipo de 
perda auditiva é maior no gênero masculino do que no feminino. (Everberg, 1966; 
Oyler, 1988; Vartiainen, Karjalainen,1998). O mesmo foi observado no em nossa 
amostra (Figura1), já que dos 19 participantes com PA unilateral, 63,2% eram do 
gênero masculino e apenas 36,8% deles era do gênero feminino. 
Com relação à etiologia da PA unilateral, Valente (2002) afirmou que pode ser 
congênita – genética ou adquirida na gestação (como o citomegalovírus ou síflis), 
perinatal (anóxia e baixo peso ao nascimento) ou adquirida ao longo da vida devido a 
alguma doença ou trauma. As etiologias adquiridas mais comuns são caxumba, 
meningite, sarampo e traumas. No estudo de Everberg (1960) fatores congênitos foram 
responsáveis por 75% dos casos, sendo a hereditariedade o maior fator causal. Nance 
(2005) relatou que o citomegalovírus é a principal causa de PA unilateral pré-lingual no 
Brasil. O autor levantou a hipótese de que o baixo rendimento acadêmico das crianças 
que apresentam esse tipo de perda auditiva pode ser resultado dos déficits 
neurológicos associados ao citomegalovírus. A maioria das pesquisas indicaram que 
em aproximadamente 35% dos casos a causa da PA unilateral é desconhecida. 
(Kinney, 1963; Vartiainen, Karjalainen, 1998; Thiere et al., 1988; Valente, 2002).  
Em nosso estudo, a etiologia da PA unilateral foi desconhecida em 36% dos 
casos (Figura 4), concordando com os dados da literatura. As demais perdas auditivas 
unilaterais foram adquiridas ao longo da vida, além disso, encontramos também causas 
semelhantes à literatura como caxumba, meningite, sarampo e traumas. Não foi 




ou adquirida na gestação. No entanto, como já mencionado, 36% das causas eram 
desconhecidas e esses fatores podem então estar incluídos nessa porcentagem, já que 
alguns dos participantes ainda estavam em processo de investigação da etiologia da 
PA unilateral. Dessa forma, o citomegalovírus pode ter sido o fator causal da perda 
auditiva e consequentemente ter ocasionado déficits neurológicos como hipotetizado 
por Nance (2005). 
A maioria dos estudos indicou que a média de idade do diagnóstico da PA 
unilateral é em torno de 5,5 a 8,5 anos. (Bess, Tharpe, 1986, Brookhauser et al., 1991, 
Watier et al., 1998). Os autores afirmaram que geralmente esse diagnóstico coincide 
com o ingresso dessas crianças na escola, na qual as possíveis dificuldades começam 
a surgir. Em nosso estudo não foi possível calcular a média de descoberta da perda 
auditiva, pois a amostra era bastante heterogênea e alguns dos participantes haviam 
adquirido a PA unilateral 2 anos antes da avaliação enquanto outros apresentavam 
perda auditiva congênita. Apenas foi possível verificar que 42,1% das PA unilaterais 
ocorreram antes do desenvolvimento de linguagem e 84, 2% antes do ingresso na 
escola, ou seja, antes dos 7 anos de idade (Tabela3).  
A maioria das pesquisas sobre o desempenho acadêmico de crianças e 
adolescentes com PA unilateral, principalmente de grau severo a profundo, indicou que 
uma porcentagem significativa delas apresentam dificuldades de aprendizagem e 
maiores índices de repetência escolar do que indivíduos com audição normal. Além 
disso, a maioria deles frequenta programas de apoio escolar ou necessitam de terapia 
fonoaudiológica. (Peckham, Sheridan, 1976; Stein, 1983; Bess, Tharpe, 1986; 
Culbertson, Gilbert, 1986; Oyler et. al 1988; Bovo et al. 1988, Thiere et al., 1988, Watier 
et al., 1998; Brookhauser et al., 1991; Lieu, 2004; Most, 2006).  
Da mesma forma, a entrevista com os pais neste estudo, revelou que das 19 
crianças com PA unilateral de grau severo a profundo, 57,9% apresentava algum tipo 
de dificuldade de aprendizagem. Apenas 26,3% haviam repetido pelo menos uma série 
escolar (Tabela 3). Apesar de mais da metade possuir alguma dificuldade na 
aprendizagem escolar, a maioria deles não apresentou repetência escolar, isso porque 
a maioria dos indivíduos da amostra estuda em escola da rede pública do estado de 
São Paulo, na qual há um programa de promoção automática, em que não há 
repetência, exceto pelo número excessivo de faltas. Isso talvez explique porque as 




escolar em nosso estudo. Assim como os autores citados no parágrafo anterior, 36,8% 
das crianças com PA unilateral fazia ou já havia feito terapia fonoaudiológica.   
Outros estudos indicaram, entretanto, que a PA unilateral não influencia 
significativamente na aprendizagem escolar. Klee, Davis-Dansky (1986) em um estudo 
com 25 crianças com PA unilateral concluíram que eles não apresentam nenhum 
distúrbio específico de linguagem, apesar disso, a maioria deles havia repetido pelo 
menos uma série escolar. Da mesma forma, o estudo de Ito (1998) analisou a vida 
acadêmica de estudantes de uma universidade em Tóquio que apresentavam PA 
unilateral e concluiu que esse tipo de perda auditiva não influencia diretamente no 
desempenho acadêmico. 
Tharpe (2008) ressaltou que nem todas as crianças com PA unilateral 
apresentam problemas educacionais e dificuldades de aprendizagem. Isso foi 
observado em nosso estudo, já que em 42,1% dos casos não havia este tipo de queixa 
por parte dos pais. No próprio estudo de Ito (1998), o autor afirma que o ingresso na 
Universidade na qual foi realizada a pesquisa é um dos mais difíceis do país. Assim, os 
alunos com PA unilateral avaliados no estudo do autor, provavelmente fazem parte da 
porcentagem de indivíduos com esse tipo de perda auditiva que não apresentam 
dificuldades importantes de aprendizagem, mas como todos eram da mesma 
universidade, essa amostra não pode ser considerada como representante da 
população total. Portanto, os dados encontrados pelo autor sugerem que nem todos os 
indivíduos com PA unilateral apresentam dificuldades de aprendizagem significativa.  
Ainda de acordo com Tharpe (2008), não está bem claro se existem fatores que 
predizem quais as crianças são mais suscetíveis a apresentar maiores riscos de 
dificuldades de aprendizagem, mas características da PA unilateral, como a etiologia 
(se ela inclui ou não fatores genéticos ou se é pré ou pós-natal) e o lado (já que os 
estudos publicados até essa data não haviam demonstrado claramente essa relação) 
podem influenciar nos aspectos de aprendizagem desses indivíduos.  
Nossos resultados mostraram que as crianças com etiologia desconhecida 
apresentaram maiores porcentagens de dificuldades de aprendizagem do que aquelas 
com causa conhecida e essa diferença apresentou tendência à significância (Tabela 5). 
Ou seja, observamos uma tendência de crianças com etiologia desconhecida 
apresentar maiores queixas de dificuldades de aprendizagem do que aquelas em que a 




associadas a doenças que geralmente causam também déficits cognitivos além da PA 
unilateral, como o citomegalovírus descrito por Nance (2005).Com relação ao lado da 
PA unilateral, a análise estatística dessa pesquisa não mostrou nenhuma relação direta 
com as dificuldades de aprendizagem (Tabela 4). No entanto, observou-se que as 
crianças com PA do lado esquerdo apresentaram maiores queixas de dificuldades de 
aprendizagem  do que aquelas com PA do lado direito.  Ao contrário, o estudo de Oyler 
(1988) verificou que as crianças com PA unilateral do lado direito haviam repetido pelo 
menos, uma série a mais do que crianças com PA do lado esquerdo (34,8% X 6,7%, 
respectivamente).  
Um estudo publicado por English, Church em 1990 com um total 423 crianças 
com PA unilateral, atendidos por 26 fonoaudiólogos revelou que apenas 26% delas 
utilizavam AASIs, sistemas de freqüência modulada, ou uma combinação dos dois. 
Apesar de utilizar uma amostra bem menor, os resultados de nosso estudo concordam 
com essa literatura, já que 26,3% de nossa amostra utilizavam AASI (Tabela 3).  
Para Agnew (1996) e Macrae, Dillon (1996), o baixo número de indivíduos com 
PA unilateral que utilizam AASI pode ser explicado pelo fato de que para alguns deles, 
a amplificação pode não trazer benefícios e em alguns casos pode até trazer prejuízos 
ao usuário, principalmente se o grau da PA unilateral for muito grande. Em seus 
estudos, concluíram que para aquelas crianças com PA unilateral de maior grau, o uso 
e a satisfação com a prótese auditiva é menor do que para PA mais leves. Nossos 
achados concordam com os referidos autores, já que dos indivíduos com PA de grau 
severo, 60% usavam AASI, e daqueles com PA de grau profundo, apenas 14% fazem 
uso da amplificação (Tabela 6). A análise estatística mostrou que essas diferenças 
foram estatisticamente significantes. 
 
5.2 Questionário da percepção das limitações de atividades comunicativas 
A análise das respostas do questionário mostrou que todos os indivíduos do 
grupo estudo apresentaram algum grau de percepção limitação de atividades 
comunicativas para todos os ambientes estudados (casa, escola e rua). Quando 
observado no total (todos os ambientes), o grau de percepção de limitação que mais 
ocorreu foi o moderado (63,2%) (Figura 5). O estudo de Giolas, Wark (1967) foi 
realizado com o objetivo de verificar os problemas comunicativos associados a 




apresentavam dificuldade no reconhecimento de fala no ruído e localização sonora e 
realizam estratégias compensatórias de comunicação. As estratégias compensatórias 
de comunicação observadas pelos autores sugerem que esses indivíduos têm uma 
percepção clara de suas limitações, assim como foi observado no presente estudo. 
Em nossa amostra não foram observadas correlações significativas da idade ou 
gênero com o grau da percepção das limitações de atividades comunicativas (Tabelas 
8 e 9). Ou seja, a idade e o gênero não influenciaram de maneira significativa a 
percepção das limitações nos indivíduos com PA unilateral. Da mesma forma, os 
estudos sobre o tema não apresentaram essa correlação. No entanto, ao considerar os 
3 ambientes, cabe destacar que a maioria das ocorrências de limitação grave foi 
observada no gênero feminino. Apesar de a literatura não indicar diferenças das 
limitações de atividades comunicativas, seja na compreensão de fala no ruído ou na 
localização sonora entre os gêneros, as respostas do questionário indicou que os 
indivíduos do gênero feminino apresentam percepção maior do que o masculino. 
A análise estatística da presente pesquisa indicou que o lado da perda auditiva 
unilateral (direita ou esquerda) não influenciou o grau da percepção da limitação de 
atividades comunicativas (Tabela 10). Ao contrário, Oyler et al. (1988) verificaram 
relação entre o grau da PA unilateral e limitações no desempenho escolar, já que 
concluíram que crianças com PA do lado direito apresentaram índices de repetência 
maiores que aqueles com PA do lado esquerdo.  
Com relação à influência do grau da PA unilateral e a percepção das limitações 
de atividades comunicativas, os resultados deste trabalho mostraram que os indivíduos 
com perda auditiva de grau profundo apresentaram percepção de limitação desde grau 
moderado até grave, já naqueles com perda auditiva de grau severo, foi observado 
maior ocorrência de limitação de grau leve a moderado (Tabela 11). No entanto, a 
análise estatística mostrou que essas diferenças não foram significantes, ou seja, o 
grau da perda auditiva não influenciou de maneira significativa o grau da percepção 
das limitações de atividades comunicativas.  
Apesar de não haver trabalhos que apontem comparações entre o grau da perda 
auditiva unilateral e a percepção das limitações de atividades comunicativas, aqueles 
que avaliaram o desempenho acadêmico desses indivíduos, também mostraram que 




embora esses dados não tenham sido estatisticamente significantes (Culbertson, 
Gilbert, 1986; Oyler et al., 1988; Brookhauser et al.,1991). 
Em nossa amostra não verificamos correlações entre o grau da percepção da 
limitação de atividades e a presença de queixas de dificuldades de aprendizagem para 
nenhum ambiente ou tipo de situação (Tabela 17). Da mesma forma, não foi observada 
nenhuma associação entre a época do início da perda auditiva (pré ou pós lingual) e o 
grau da limitação (Tabela 18). Ou seja, para os indivíduos de nosso estudo, 
independente da época do início da perda auditiva, ela interfere da mesma forma nas 
limitações de atividades comunicativas. 
Os resultados deste estudo mostraram que para os ambientes casa e escola, a 
maioria dos participantes do grupo estudo (GE) apresentou limitação de grau moderado 
(63,2% e 73,7% respectivamente). No ambiente da rua, 78,9% deles apresentou grau 
de limitação grave. Quando observado no total (todos os ambientes), o grau de 
percepção de limitação que mais ocorreu foi o moderado (63,2%). A maior percepção 
das limitações de atividades comunicativas no ambiente rua pode ser explicada pelo 
fato de que esse ambiente apresenta mais situações ruidosas do que os ambientes 
casa e escola. Além disso, na comparação entre os tipos de situação (ruidosa, 
silenciosa ou localização sonora), verificou-se que a ocorrência da percepção da 
limitação de atividades comunicativas em situações de silêncio (6,1%) foi menor do que 
a ocorrência em situações de ruído (63,8%) e localização sonora (60,4%), com 
significância estatística (p<0,001) (Tabelas 11 e 12 e figura 6). Ou seja, a PA unilateral 
influenciou a compreensão de fala principalmente nas situações de ruído e na 
localização sonora e houve pouca influência nas situações silenciosas. 
As ocorrências de limitação em ambiente ruidoso foram maiores do que 51%. A 
situação de menor dificuldade foi a que envolvia compreensão de fala com chuva forte 
(51,5% de limitação), e a de maior limitação foi a que envolvia compreensão de fala no 
telefone num ambiente ruidoso (75,5%) (Figura 7). Com relação às situações 
silenciosas, as ocorrências de limitação não ultrapassaram 10%. A situação de menor 
limitação foi a que envolvia compreender a fala quando os colegas falam um de cada 
vez (2,1% de limitação), e a de maior limitação foi a que envolvia compreensão de fala 
durante uma refeição com a família (10,1%) (Figura 8). A percepção de limitações de 
atividades comunicativas para a habilidade de localização sonora foi de até 75,8%. A 




9). Esses achados podem ser observados na maioria dos estudos sobre o tema. De 
acordo com Hall et al. (1984), Jerger et al. (1984), as dificuldades que a PA unilateral 
trazem às crianças podem estar relacionadas à compreensão de fala no ruído, já que a 
audição binaural e a somação binaural contribuem para a detecção e reconhecimento 
de fala no ruído. Esse tipo de PA pode afetar o processamento da audição binaural, o 
que pode aumentar as dificuldades em compreender fala no ruído. 
Além disso, alguns estudos foram realizados com o objetivo de avaliar as 
habilidades auditivas de localização sonora e fechamento auditivo de crianças e 
adolescentes com PA unilateral por meio de testes específicos de processamento 
auditivo. A maioria dos autores verificou alterações na habilidade de localização 
sonora, principalmente no plano horizontal (Giolas, Wark, 1967; Bess, Tharpe, 1984; 
Bess et al, 1986; Campos et al., 1996; McKay, 2008; Vieira et al., 2009). Da mesma 
forma, testes que avaliaram a habilidade auditiva de fechamento auditivo indicaram que 
indivíduos com PA unilateral apresentam pior desempenho do que indivíduos normais, 
mesmo quando o estímulo é apresentado na orelha normal (Bovo et al., 1988; Hartvig, 
1989; Sargent et al, 2001; Welsh et al, 2004; Ruscetta et al, 2005).  
A comparação da percepção das limitações de atividades comunicativas entre o 
grupo estudo e o controle mostrou que houve diferença significante para todos os 
ambientes e tipos de situação, com exceção da situação do tipo silenciosa, na qual, 
apesar de o grupo estudo apresentar maiores limitações, essa diferença não foi 
estatisticamente significante (Tabela 19 e figura 10). Esse fato sugere que a PA 
unilateral não influencia de maneira significativa a compreensão de fala em ambientes 
acústicos ideais, já que os indivíduos com e sem perda auditiva se comportaram de 
maneira semelhante. Esse achado concorda com a teoria de Bellis (1996), na qual ela 
explicou que um indivíduo com deficiência de processamento do fechamento auditivo 
exibe uma falha na redundância intrínseca do sistema nervoso central, reduzindo ou 
eliminando a representação repetida do sinal que chega pelas vias auditivas. Portanto, 
qualquer intercorrência que reduza a redundância extrínseca do sinal auditivo pode 
interferir na capacidade do indivíduo em conseguir o fechamento auditivo. Em seu nível 
mais básico, uma deficiência do fechamento auditivo pode interferir na capacidade de 
decodificar os aspectos fonêmicos de um sinal de fala. De maneira contrária, o ouvinte 




de entendimento da fala em um ambiente acústico ideal, contudo, ele pode apresentar 
maior dificuldade com ruídos de fundo ou com falantes desconhecidos. 
Não foram encontrados na literatura trabalhos sobre questionários de auto-
avaliação em crianças e adolescentes com PA unilateral. Encontramos apenas alguns 
trabalhos envolvendo essa relação em indivíduos adultos a partir de 18 anos. Apesar 
de a faixa etária não ser a mesma, os resultados destes estudam concordam com 
aqueles apresentados pela nossa amostra. Ou seja, eles também mostraram que a 
maioria dos indivíduos com PA unilateral apresenta percepção das limitações de 
atividades comunicativas principalmente em situações ruidosas e de localização 
sonora. Os autores concluem que a PA unilateral pode influenciar na qualidade de vida 
de seus portadores (Andrade et al., 1998; Araújo, 2002; Subramaniam et al. 2005). 
 
 5.3 Teste Gap in noise (GIN)  
O teste Gap in Noise foi realizado para avaliar a habilidade auditiva de resolução 
temporal na PA unilateral (GE), verificando a influência do lado da perda auditiva e 
comparando os resultados do teste ao grupo de ouvintes normais bilateralmente (GC). 
Na comparação do lado da PA unilateral (direita ou esquerda), foi observado que os 
indivíduos com PA do lado direito apresentaram limiares de detecção de gap piores do 
que aqueles com PA do lado esquerdo (limiares de 6,31 s e 5,89s, respectivamente). 
No entanto, essas diferenças não foram estatisticamente significantes (Tabela 20). 
Esse achado concorda com o estudo de Sinniger, Bode (2008), no qual os autores 
observaram que quando a perda auditiva era do lado esquerdo, as respostas na orelha 
normal (a direita) eram melhores do que quando a perda auditiva era do lado direito, ou 
seja, as respostas na orelha esquerda eram piores. Concluíram que as orelhas direita e 
esquerda possuem capacidades de processamento temporal distintas, possivelmente 
pela especialização dos hemisférios cerebrais. 
As piores respostas observadas nos pacientes que apresentam PA unilateral do 
lado direito podem estar relacionadas ao fato de que o córtex auditivo no lado esquerdo 
do cérebro (respostas vindas da orelha direita) é especializado para o processamento 
de estímulos acústicos com a estrutura temporal complexa, incluindo a fala, e o 
hemisfério direito (respostas vindas da orelha esquerda) é importante no 
processamento espectral e favorece os estímulos tonais e a música. Esta assimetria no 




apresentados à orelha contralateral (Firszt et al., 2006; Sinniger, Bode, 2008). De 
acordo com Penhume et al. (1996) a capacidade de codificar e analisar aspectos 
temporais da informação acústica pode ter relação com a contribuição do hemisfério 
esquerdo para as funções da linguagem. Ou seja, a habilidade auditiva de resolução 
temporal pode estar mais relacionada ao hemisfério esquerdo do cérebro e por isso a 
PA do lado direito desfavorece em maior grau essa habilidade. 
Foi realizada uma comparação entre os grupos estudo (GE) e controle (GC) para 
os resultados do teste GIN. Os indivíduos foram divididos em duas faixas etárias (8 a 
10 anos e 11 a 19 anos). Essa divisão foi feita com o propósito de facilitar a 
comparação de nossos achados com os resultados já existentes na literatura. Na faixa 
etária mais nova do GE, foram observadas médias de limiares de 6,60 ms e 58,67% de 
acertos, o GC apresentou limiares de 5,17ms e 70,84% de acertos. Apesar de o GE 
apresentar resultados piores do que GC, essas diferenças não foram estatisticamente 
significantes (Tabela 21 e figura 11). Para a faixa etária mais velha, as médias de 
limiares foi de 5,93 ms e 64,29% de acertos para o GE e médias de limares de 4,69 ms 
e 77,18% de acertos no GC. Nessa faixa etária as diferenças foram estatisticamente 
significantes (Tabela 22 e figura 11). Esses dados são semelhantes aos encontrados 
por Sinniger, Bode (2008), que também encontraram resultados signficativamente 
piores nos indivíduos com PA unilateral no teste GIN quando comparados a indivíduos 
com audição normal bilateralmente. 
Da mesma forma, Vieira et al. (2009) avaliaram a habilidade auditiva de 
resolução temporal de indivíduos portadores de PA unilateral por meio do teste RGDT 
e observaram resultados piores neste grupo quando foram comparados a ouvintes 
normais. As autoras não pesquisaram se o lado da perda auditiva influenciou as 
respostas no teste RGDT. 
Com relação aos resultados encontrados no GC de nossa amostra, são 
semelhantes aos achados de Perez (2009) que avaliou a habilidade auditiva de 
resolução temporal em crianças ouvintes normais com idade de 11 e 12 anos de idade. 
A autora verificou que a média dos limiares de gap do grupo foi de 5,05 ms, e a média 
da porcentagem de acertos foi de 71,70%; além disso, não encontrou diferenças 
significantes com relação à idade, orelha ou gênero. Ela concluiu que em 78,27% da 




resultados piores do que os apresentados pela autora, principalmente a faixa etária 
mais nova.  
Ainda não existem trabalhos com a normatização do teste GIN para todas as 
faixas etárias. No entanto, nossos resultados podem ser comparados aos de resultados 
de trabalhos com faixas etárias distintas já que Musiek et al. (2004) referiram que não 
existem muitas interferências maturacionais neste teste a partir dos 7 anos de idade. 
Dessa forma, observamos que em nossa amostra, os limiares de detecção de gap das 
duas faixas etárias do GC (5,17 ms e 4,69 ms respectivamente) se aproximam da 
maioria dos estudos encontrados, em que as médias variam de 4,6 ms a 4,9ms 
(Musiek et al., 2005; Chermak, Lee , 2005; Samelli, 2005; Perez, 2009). No entanto, o 
GE apresentou valores de limares de gap mais altos nas faixas etárias mais velha e 
mais nova (5,93 ms e 6,60 ms respectivamente). 
Dessa forma, apesar de não haver normatização do teste GIN para toda a faixa 
etária estudada nesta pesquisa, os resultados sugerem que a habilidade auditiva de 
resolução temporal dos indivíduos com PA unilateral pode estar prejudicada se 
compararmos àqueles com audição normal bilateralmente. Esse prejuízo na habilidade 
auditiva de resolução temporal pode ser explicada pela teoria de Moore (1993), na qual 
ele afirma que a resolução temporal depende de dois processos: a análise do padrão 
temporal que ocorre em cada canal de freqüência (análise temporal intra-canal) e a 
comparação dos padrões temporais dos vários canais auditivos ativados a cada 
momento (análise temporal inter-canais). Tais canais se referem às características de 
filtragem do sistema auditivo periférico. A cóclea comporta-se como um conjunto de 
filtros, que divide os componentes de um sinal complexo em ―canais‖, afinados com 
diferentes freqüências centrais. Ou seja, a ausência da resposta da cóclea em uma das 
orelhas pode influenciar a análise temporal do som. 
A maioria dos autores refere que a habilidade auditiva de resolução temporal é 
de fundamental importância para a compreensão da fala humana, constituindo-se num 
pré-requisito para as habilidades lingüísticas, bem como para a leitura (Tallal, Piercy, 
1974; Bellis, 1996; Eggermont, 2000). Assim, o prejuízo na resolução temporal 
observado nos indivíduos com PA unilateral deste estudo podem explicar de certa 






5.4 Logoaudiometria pediátrica (Pediatric Speech Intelligibility Test – PSI) 
 
O teste PSI com mensagem competitiva ipsilateral (MCI) foi aplicado para avaliar 
a habilidade auditiva de figura-fundo para sons verbais na PA unilateral (GE), 
verificando se há influência do lado da perda auditiva nas respostas do teste e 
comparando os resultados ao grupo de ouvintes normais bilateralmente (GC). 
De acordo com Ziliotto, Kalil (1997) e Pereira (2005), o Teste Pediátrico de 
Inteligibilidade de Fala – PSI é um teste de avaliação do processamento auditivo e foi 
desenvolvido para avaliar a habilidade auditiva de figura-fundo de crianças de até 7 
anos de idade ou com pouco domínio do código gráfico. Este teste foi aplicado nos 
indivíduos de nossa amostra pois o teste Synthetic Sentences Identification – Teste de 
Identificação de Sentenças Sintéticas (SSI), que seria o teste indicado para a faixa 
etária estudada, envolve o domínio do código gráfico e a maioria dos indivíduos do GE 
apresentava dificuldades de leitura e escrita.  Para que a comparação entre os grupos 
fosse efetiva, o PSI foi aplicado também no GC, apesar de não haver queixas de leitura 
e escrita nesse grupo.  
Não foram verificadas em nosso estudo diferenças significantes na comparação 
do lado da PA no teste PSI – MCI (Tabela 23). Da mesma forma, pesquisas anteriores 
não descrevem a vantagem da orelha direita neste teste (Pereira, 2005; Wilmington et 
al., 1994;  Couto et al., 1999) 
Em nossa amostra foi verificado que o GE apresentou menores porcentagens de 
acertos do que o GC para todas as relações de competição no teste PSI - MCI . Para a 
relação 0, ou seja, quando a competição e o estímulo estavam na mesma intensidade, 
o GE apresentou média de 94,21% de acertos, enquanto o GC obteve 100% de 
acertos. Quando a relação era -10, a média de acertos de GE foi de 90,53% e de 
98,42% para GC. Essas diferenças entre os grupos foram consideradas 
estatisticamente significantes. Já para a relação de competição -15, o GE apresentou 
menores médias de acertos do que GC (83,16% e 94,74% respectivamente), porém, 
essas diferenças tiveram apenas uma tendência à significância (Tabela 24 e figura 12).  
De acordo com Pereira (2005) os resultados normais esperados variam de 
acordo com a condição da competição. Espera-se no PSI – MCI (0) valores de 80% de 
acertos ou maiores. No PSI – MCI (-10) valores iguais ou maiores a 70% e para o PSI - 




(GE e GC) de nossa amostra encontram-se dentro dos padrões de normalidade. 
Apesar de ambos os grupos apresentarem resultados normais no teste PSI-MCI, o 
grupo com PA unilateral apresentou resultados significativamente piores que o grupo 
de indivíduos com audição normal bilateralmente. 
Nossos achados concordam com o estudo de Bovo et al.(1988) que observaram 
que crianças com PA unilateral apresentaram desempenho de reconhecimento de fala 
significativamente pior até mesmo em condições monoaurais diretas (na melhor orelha) 
quando comparados ao grupo controle. Além disso, nossos resultados são 
semelhantes aos de Wilmington et al.(1994), já que ao avaliar crianças com PA 
unilateral os autores utilizaram o teste PSI em tarefa monótica com relação sinal/ ruído 
-8 e concluíram que reconhecimento de frases das crianças com PA unilateral foi 
inferior ao de crianças com audição normal, embora essas diferenças não tenham sido  
estatisticamente significantes. 
Couto et al. (1999) também fez uso do teste PSI - MCI para avaliar crianças com 
PA unilateral pós-meningite. Ao contrário de nosso estudo, a autora encontrou 25% de 
crianças com resultados alterados para a relação de competição -10. 
As diferenças encontradas entre os grupos (GE e GC) na habilidade auditiva de 
figura-fundo de nosso estudo podem ser explicadas por Pinheiro, Pereira (2004), na 
qual as autoras afirmam que a interação binaural depende fortemente do uso 
simultâneo das duas orelhas, da interação neural que ocorre com os sinais percebidos 
pelas duas, e da forma como é processada a informação auditiva. Estas interações 
contribuem para o indivíduo localizar as fontes sonoras no espaço e realizar Figura-
Fundo. 
O teste PSI tem se mostrado um instrumento útil na avaliação de crianças com 
dificuldades de aprendizagem. O estudo de Garcia et al.(2007), realizado com o 
objetivo de estudar a habilidade auditiva de figura-fundo por meio deste teste em 
crianças com e sem distúrbio de aprendizagem revelou que os indivíduos com distúrbio 
de aprendizagem apresentaram resultados significativamente piores, principalmente na 
etapa de escuta monótica com relação sinal/ruído -10. De certa forma, esse achado 
concorda com os resultados de nosso estudo, já que grande parte dos indivíduos com 
PA unilateral em nossa amostra apresentavam queixas de dificuldade de aprendizagem 
(GE) e os resultados no teste PSI mostraram-se inferiores aos das crianças sem 




figura-fundo e dificuldades de aprendizagem está no fato de que essa habilidade é 
importante na realização de atividades de vida diária como a leitura em um ambiente 
ruidoso ou a aprendizagem de um conteúdo escolar novo em uma sala de aula com 

































                De acordo com os achados deste estudo é válido afirmar que: 
 
- Todos os indivíduos do GE apresentaram algum grau de percepção da 
limitação de atividades comunicativas para todos os ambientes estudados 
(casa, escola e rua).  
- A percepção das limitações de atividades comunicativas variou de grau 
ligeiro até grave, sendo predominantemente de grau moderado. Houve maior 
percepção das limitações nas situações ruidosas e na habilidade de 
localização sonora. 
- Não houve correlação da percepção das limitações de atividades 
comunicativas com a idade, gênero, características da perda auditiva ou 
dificuldades de aprendizagem. 
- O grupo estudo apresentou percepção de limitações de atividades 
comunicativas maiores que o grupo controle principalmente em situações 
ruidosas e de localização sonora.  
- O lado da perda auditiva não influenciou de maneira significativa os 
resultados do testes GIN e PSI. 
- O grupo com perda auditiva unilateral apresentou piores limiares e menores 
porcentagens de acertos no teste GIN e maiores dificuldades na habilidade 


















































Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Título do estudo: Avaliação dos comportamentos auditivos de figura-fundo e de resolução 
temporal e da percepção de limitações de atividades comunicativas em crianças e adolescentes 
portadores de deficiência auditiva unilateral. 
 
Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que 
tem como objetivo avaliar os comportamentos auditivos de figura-fundo e resolução temporal e a auto-
percepção das limitações de atividades de crianças e adolescentes  portadores de deficiência auditiva 
unilateral. Para isso, será realizada uma avaliação da sua audição, aonde você irá: 
- Responder algumas perguntas sobre o que você acha da sua audição (anamnese). 
- Realizar um teste para verificar o quanto você escuta (Audiometria Tonal Liminar). Neste 
teste, você irá entrar em uma cabine acústica (salinha de madeira onde você não irá escutar os 
barulhos do lado de fora) e, através de um fone de ouvido, você irá escutar alguns apitos. Cada vez 
que você escutar o apito, terá que levantar a mão, mostrando que escutou. 
- Realizar dois testes para verificar se você entende bem quando as pessoas falam com 
você (SRT e IPRF). Estes dois testes também serão feitos com você dentro da cabine que você 
escutou os apitos. Em um deles (SRT), você irá escutar, também pelos fones de ouvido, algumas 
palavras. Elas vão começar a serem ditas em uma altura normal (assim como nós conversamos com 
outras pessoas). Depois, elas vão ficando bem ―baixinhas‖ e você vai repetir essas palavras para a 
avaliadora. No outro teste (IPRF), você vai escutar algumas palavras bem pequenas, mesmo que 
não tenham significado, você deve repeti-las. Essas palavras vão ser ditas sempre em uma altura 
normal (elas não vão ficando com volume cada vez mais baixo como no outro teste). 
- Fazer um exame (imitanciometria) para verificar se há alguma alteração no ouvido, como 
infecção, por exemplo. Nesse exame, a avaliadora vai tampar o seu ouvido com uma borrachinha 
(parecida com um tampão de ouvido). Desta borrachinha vai sair um ventinho, uma pressão, no seu 
ouvido. Não dói nada. Parece com a sensação que temos quando descemos a serra para ir à praia. 
Em seguida você irá escutar alguns apitos, não precisando fazer nada, apenas ficar quieto, sem se 
movimentar muito. É um exame bem rápido, que dura aproximadamente 5 minutos. 
- Realizar 2 testes de processamento auditivo, no primeiro teste, o PSI (Pediatric Speech 
Intelligibility), você irá ouvir uma história e umas frases ao mesmo tempo. Nestas frases, haverá 
ordens, pedindo pra você apontar determinadas figuras que estarão à sua frente, como por exemplo, 
apontar um gato que está penteando o cabelo. Em alguns momentos a história ficará mais forte que 
a ordem, mas você deverá continuar prestando atenção apenas nas frases e apontar a figura pedida 
por ela. No segundo teste, chamado GIN (Gap in noise), você irá ouvir um ruído e, dentro deste 
ruído, existirão gaps (espaços de silêncio), onde o ruído estará ausente. Esses intervalos irão variar 
de comprimento e você deverá ouvir com atenção, pois alguns deles serão extremamente pequenos. 
Ocasionalmente, não existirão gaps. Você deverá indicar toda vez que ouvir um gap (apertando um 
botão de resposta) 
- Responder a um questionário que contém perguntas sobre sua audição e como você se 
comporta e se sente em situações onde há muito ruído por exemplo.  
Esta avaliação auditiva não causa nenhum desconforto ou risco para sua saúde, não havendo 
nenhum benefício direto para você. Trata-se de um estudo experimental que pretende caracterizar as 
dificuldades de indivíduos que apresentam dificuldades auditivas em uma das orelhas. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa 
para esclarecimentos de eventuais dúvidas. Os principais investigadores são: Márcia Ribeiro Vieira e 
Liliane Desgualdo Pereira que podem ser encontradas na Rua Botucatu no. 802 – Vila Clementino – São 
Paulo. CEP: 04023-900, Telefone: 5549-7500. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a 
ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa na Rua Pedro de Toledo no. 
715 – 1
º
 andar, telefones: 5576-4564 ou 5539-7162 (fax) – e-mail: cepunifesp@epm.br. 
É garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar 
do estudo. O participante e a instituição serão mantidos atualizados sobre os resultados parciais da 
pesquisa. 
As informações obtidas serão analisadas, não sendo divulgada a identificação de nenhum 
participante. 
Você tem o direito de se manter atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa, não 




compensação financeira relacionada à sua participação. Se houver qualquer despesa adicional, ela será 
absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 
para mim, descrevendo o estudo ―Avaliação dos comportamentos auditivos de figura-fundo e de 
resolução temporal e da percepção de limitações de atividades em crianças e adolescentes portadores 
de deficiência auditiva unilateral‖. 
Eu discuti com Márcia Ribeiro Vieira e Liliane Desgualdo Pereira, sobre minha decisão em 
participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 
serem realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso ao atendimento 
hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o 
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, prejuízos ou 
perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento  
          
-------------------------------------------------  
Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        
-------------------------------------------------------------------------  
Assinatura da testemunha Data         /       /        
Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente 
ou representante legal para a participação neste estudo. 
-------------------------------------------------------------------------  

























ANEXO  3 - Protocolo de registro do teste dicótico de dígitos 
Data avaliação: ___/___/ _____ 
Nome:___________________________________                   
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ANEXO 4 - Protocolo de Anamnese – Perda auditiva unilateral 
(Nishihata, Chiari, 2005) 
 
Data de avaliação: __/__/__ 
Nome:_____________________________________   Idade atual:________ 








1. Fatores de risco para audição (AZEVEDO,1996) 
                                                                                            
 Sim Não 
1.Antecedentes Familiares ( ) ( ) 
2. Infecção Congênita                                                         ( ) ( ) 
3. Malformação Crânio facial ( ) ( ) 
4. Peso<1500/ PIG ( ) ( ) 
5. Hiperbilirrubinemia/ Transfusão Ex. Sanguíneo ( ) ( ) 
6.Ototóxico       Amicacina (   )    Vancomicina                  ( ) ( ) 
7. Meningite Bacteriana                                                      ( ) ( ) 
8. Apgar 0/4 no 1° minuto e 0/6 no 2° ( ) ( ) 
9. Ventilação Mecânica (> 5 dias)                                      ( ) ( ) 
10. Síndrome    ( ) ( ) 
11. Álcool/ Uso de drogas                                            ( ) ( ) 
12. Hemorragia Ventricular grau ( ) ( ) 
13. Incubadora ___Dias                                                    ( ) ( ) 
14. Convulsões Neonatais                                                   ( ) ( ) 
15. Otites Médias Recorrentes/ Persistentes                      ( ) ( ) 
16. Traumatismo Craniano                                                  ( ) ( ) 
17. Suspeita de Atraso de Desenvolvimento de Linguagem e Audição                      ( ) ( )
 
 
           
2. Classificação da perda 
auditiva:___________________________________________ 
 
3. Etiologia da perda auditiva:   
_____________________________________________________________ 
  
4. Perda auditiva: (   ) estável   (   ) progressiva  (   ) súbita   (   )flutuante  (   ) outros 
5. Zumbido   (   ) Sim   (   ) Não 
6. Dor de ouvido  (   ) Sim   (   ) Não 
7. Tontura (   ) Sim   (   ) Não 
8. Utiliza prótese auditiva? (   ) Sim   (   ) Não 
Marca _______________ Modelo ___________________________10. Desde 
quando? _____________________________________________________ 




10. Freqüência de uso do aparelho 
________________________________________ 
11. Gosta de usar o aparelho? (   ) Sim   (   ) Não 
12. Ganho funcional do aparelho  
________________________________________ 
13. Escola   (   ) pública      (   )privada 
14. Repetiu alguma série escolar?  (   ) Sim   (   ) Não 
Qual?______________________________________________________ 
15. Freqüentou programas de apoio escolar? (   ) Sim   (   ) Não 
16. Apresenta problemas comportamentais /disciplinares? (   ) Sim   (   ) Não 
 Escola (   )      Em casa (    )      Outros (    ) 
17. Desenvolvimento de fala  (   )  Normal      (    ) Atrasado   (   ) Outros 
18. Desenvolvimento de Linguagem   (   )  Normal      (    ) Atrasado   (   ) Outros 
19. Dificuldades de aprendizagem/escolares (    )Sim    (    )Não 
20. Já realizou fonoterapia? (   ) Sim   (   ) Não 
21. Dificuldade em se comunicar: 
(   ) em grupo                   (   )sala de aula 
(   ) silêncio                      (   )localização 
(   ) telefone                      (   )outros 
22. Como se sente com a perda auditiva: 
(   ) irritação                     (   ) revolta 
(   ) nervoso                      (   ) outros 































ANEXO  5 
 
Questionário de Percepção de Limitações de Atividades ( baseado em RADINI, 
1994)* 
 
*Modificado quanto à forma de resposta e redução do número de questões originais 
 
Nome: ___________________________________                        DN: ___/___/______  
Examinador: ______________________________      Data avaliação: ___/ ___/ _____ 
 
Qual é a limitação - o quanto sua perda auditiva te atrapalha  nas seguintes atividades: 
0: não há limitação/ não atrapalha 
10: extrema limitação / atrapalha muito 
 
Observação: O indivíduo deverá assinalar com uma caneta em qual ponto de uma linha 
de 10 centímetros (mostradas em uma folha de registro), ele identifica sua limitação, 
sabendo o significado dos pontos extremos, apenas (de 0 e 10). Ele poderá assinalar 
em qualquer ponto da régua, no limite de 0 a 10. 
 
Legenda:  
R: situação ruidosa 
S: situação silenciosa 
L: localização sonora 
 
Em casa, quando: 
1- Está no telefone e outras pessoas conversam ao mesmo tempo na mesma sala. (R) 
2- Está no telefone e não há barulho no ambiente (S) 
3- Está jantando/almoçando com a família na mesa e alguém  faz uma pergunta pra 
você (S) 
4- Está jantando/almoçando com a família na mesa e alguém  que está em outra parte 
da casa faz uma pergunta pra você. (L) 
 5- Alguém da sua família que está em outra sala chama pelo seu nome. (L) 
 
 
Na escola, quando você precisa: 
 
6- Entender o que a professora fala quando a sala está em silêncio. (S) 
7- Entender o que a professora fala quando seus colegas estão conversando. (R) 
8-Entender o que seus colegas falam quando há mais de um deles conversando. (R) 
9-Entender o que seus colegas falam quando falam um de cada vez. (S) 
 
Situações diversas, quando: 
10- Está conversando com alguém numa rua muito movimentada. (R) 
11- Você está numa festa barulhenta conversando com uma pessoa. (R) 
12- Você está no carro, com  rádio está ligado e você está conversando com alguém. 
(R) 
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ANEXO 6 – Protocolo de registro da avaliação do teste GIN 
 
Nome: ___________________________________                        DN: ___/___/______  
Examinador: ______________________________      Data avaliação: ___/ ___/ _____ 
 
 










































GAP DETECTION SCORE SHEET 









3870.3 2 22 4024.6
5277.3 5 5174.2
2 1303.2 15 23 500.5
4837.5
3 2862.4 6
4491.8 10 24 2196.3




5 4466.0 4 5491.9
6 1389.5 12 27 1955.9
3194.0
7 2799.7 3
3421.8 4 28 1056.3
3190.6
8 1757.1 10 4358.1
2875.5 10
29 1338.3
9 2863.4 5 3802.5
10 30 884.3
2150.3
11 2727.5 6 3386.4
4205.0 12
5011.1 12 31 4199.3




14 1597.2 5 2793.5
15 2032.1 3 34 1564.4
4564.7 6 2255.5


















































ANEXO 7 - Protocolo de registro das respostas do teste Logoaudiometria 
Pediátrica (Pediatric Speech Intelligibility Test - PSI ) – Teste de escuta monótica 
com sentenças 
 
Nome: ___________________________________                        DN: ___/___/______  




M. (dB NA) MC 
(dBNA) 





 OD   0 MCC            
 OD   -40 MCC            
 OE   0 MCC            
 OE   -40 MCC            
 OD   0 MCI            
 OD   -10 MCI            
 OD   -15 MCI            
 OE   0 MCI            
 OE   -10 MCI            
 OE   -15 MCI            
 
MCC: mensagem competitiva contra-lateral                           
MCI: mensagem competitiva ipsilateral                             
OD: orelha direita 
OE: orelha esquerda 
M: mensagem primária 











Anexo 8: Planilha com os dados da audiometria, logoaudiometria, timpanometria, reflexos acústicos e teste dicótico de dígitos 
 
       AUDIO       LOGO   TIMP   REFLEXOS   
INDIVÍDUOS/ORELHA O,25kHz 0,5kHz(VA) 0,5kHz(VO) 1kHz(VA) 1kHz(VO) 2kHz(VA) 2kHz(VO) 3 kHz (VA) 3kHz (VO) 4kHz (VA) 4kHz(VO) 6kHz 8kHz LRF IPRF LDV Curva 0,5kHz 1kHz 2kHz 4kHz TDD 
1 OD 15 15 NA 10 10 0 0 5 5 5 5 5 0 10 96 NA Tipo A 100 95 95 100 NA 
1OE AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS NA NA AUS Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
2OD 10 5 5 0 0 5 5 5 5 5 5 10 15 10 100 AUS Tipo A 100 95 95 100 NA 
2OE AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS NA NA AUS Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
3OD 15 10 10 10 10 0 0 0 0 10 10 5 10 10 92 NA Tipo A 95 90 90 95 NA 
3OE 90 90 AUS 115 AUS 120 AUS 120 AUS AUS AUS AUS AUS NA NA 90 Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
4OD 100 100 AUS 115 AUS 120 AUS 120 AUS AUS AUS AUS AUS NA NA 100 Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
4OE 15 15 15 15 15 10 10 10 10 5 5 10 5 15 92 NA Tipo A 90 90 85 80 NA 
5OD 70 75 AUS 75 AUS 80 AUS 110 AUS 110 AUS AUS AUS 80 52 NA Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
5OE 15 5 5 5 5 5 5 5 5 0 0 5 0 10 100 NA Tipo A 85 95 95 95 NA 
6OD AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS NA NA AUS Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
6OE 10 10 10 5 5 5 5 0 0 10 10 10 15 10 92 NA Tipo A 95 90 90 110 NA 
7OD 65 75 AUS 100 AUS 95 AUS 90 AUS 90 AUS 105 95 NA NA 65 Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
7OE 5 5 5 5 5 0 0 0 0 0 0 5 5 10 100 NA Tipo A 90 100 100 100 NA 
8OD AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS NA NA AUS Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
8OE 10 5 5 10 10 5 5 0 0 5 5 10 10 10 96 NA Tipo A 95 90 85 95 NA 
9OD 100 115 AUS 115 AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS NA NA 100 Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
9OE 20 15 15 15 15 10 10 10 10 5 5 10 10 15 96 NA Tipo A 100 100 105 105 NA 
10OD 15 15 15 15 10 15 10 10 10 5 5 10 10 15 100 NA Tipo A 100 95 95 100 NA 
10OE AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS NA NA AUS Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
11OD AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS NA NA AUS Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
11OE 5 5 5 10 10 5 5 10 10 10 10 10 15 5 96 NA Tipo A 95 90 90 95 NA 
12OD 15 10 10 15 15 10 10 10 10 10 10 15 15 15 96 NA Tipo A 100 95 90 105 NA 
12OE AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS NA NA AUS Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
13OD 85 80 AUS 95 AUS 110 AUS 110 AUS 105 AUS 105 AUS NA NA 85 Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
13OE 20 10 10 10 10 5 5 5 5 15 15 15 15 15 100 NA Tipo A 90 100 100 110 NA 
14OD 5 5 5 5 5 0 0 5 5 5 5 10 10 15 100 NA Tipo A 95 100 95 105 NA 
14OE 80 85 AUS 75 70 75 70 70 70 80 AUS 80 90 80 24 NA Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
15OD 65 70 70 90 AUS 80 AUS 90 AUS 90 AUS 80 80 80 36 NA Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
15OE 15 15 10 10 10 10 10 5 5 5 5 10 15 15 100 NA Tipo A 100 105 105 110 NA 
16OD 105 105 AUS 110 AUS 115 AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS NA NA 105 Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
16OE 15 15 15 10 10 10 10 10 10 5 5 15 15 10 92 NA Tipo A 100 95 105 105 NA 
17OD 15 15 15 10 10 5 5 10 10 10 10 15 10 10 100 NA Tipo A 95 100 95 95 NA 
17OE AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS NA NA AUS Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
18OD 100 110 AUS 120 AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS AUS NA NA 100 Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 
18OE 5 10 10 5 5 0 0 0 0 0 0 15 0 5 96 NA Tipo A 95 95 100 110 NA 
19OD 70 70 70 85 AUS 85 AUS 90 AUS 95 AUS AUS AUS 75 NA 10 Tipo A AUS AUS AUS AUS NA 





Legenda: Audio= audiometria    Logo= logoaudiometria  LRF= limiar de reconhecimento de fala LDV=limiar de detecção de fala  





INDIVÍDUOS/ORELHA O,25kHz 0,5kHz(VA) 0,5kHz(VO) 1kHz(VA) 1kHz(VO) 2kHz(VA) 2kHz(VO) 3 kHz (VA) 3kHz (VO) 4kHz (VA) 4kHz(VO) 6kHz 8kHz LRF IPRF LDV Curva 0,5kHz 1kHz 2kHz 4kHz TDD 
20 OD 10 5 5 0 0 0 0 0 0 10 10 10 10 5 100 NA Tipo A 90 90 95 95 
98,68% 
 
20OE 15 10 10 10 10 5 5 0 0 5 5 10 10 10 100 NA Tipo A 95 95 95 100 
98,68% 
 
21OD 10 15 15 10 10 5 5 5 5 5 5 5 5 10 92 NA Tipo A 100 100 90 85 97,5% 
21OE 10 10 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 0 10 100 NA Tipo A 100 95 90 95 100% 
22OD 10 10 10 5 5 0 0 5 5 0 0 0 0 5 100 NA Tipo A 100 95 100 100 96,25% 
22OE 10 10 10 5 5 5 5 5 5 0 0 10 10 5 96 NA Tipo A 95 90 90 90 98,75% 
23OD 5 5 5 0 0 5 5 0 0 5 5 5 10 5 88 NA Tipo A 95 95 100 100 100% 
23OE 10 10 10 5 5 5 5 5 5 5 5 5 10 10 92 NA Tipo A 100 100 90 90 98,75% 
24OD 15 15 15 15 15 5 5 5 5 10 10 5 5 10 100 NA Tipo A 95 95 90 90 97,44% 
24OE 10 10 10 5 5 0 0 10 10 10 10 0 0 10 96 NA Tipo A 100 95 85 90 100% 
25OD 5 5 5 10 10 15 15 15 15 15 15 10 10 10 92 NA Tipo A 100 100 95 95 100% 
25OE 5 5 5 0 0 5 5 0 0 5 5 5 10 5 88 NA Tipo A 90 95 105 95 100% 
26OD 10 10 10 5 5 5 5 5 5 0 0 10 10 5 96 NA Tipo A 95 90 90 90 100% 
26OE 5 5 5 0 0 5 5 0 0 5 5 5 10 5 88 NA Tipo A 95 95 100 100 100% 
27OD 15 15 15 10 10 10 10 5 5 10 10 10 10 10 96 NA Tipo A 110 105 105 105 97,37% 
27OE 5 5 5 10 10 15 15 15 15 15 15 10 10 10 92 NA Tipo A 100 100 95 95 97,37% 
28OD 5 5 5 0 0 5 5 0 0 5 5 5 10 5 88 NA Tipo A 90 95 105 95 98,68% 
28OE 10 10 10 5 5 5 5 5 5 5 5 5 10 10 92 NA Tipo A 95 100 100 100 100% 
29OD 15 15 15 15 15 5 5 5 5 10 10 5 5 10 100 NA Tipo A 95 95 90 90 100% 
29OE 10 10 10 5 5 0 0 10 10 10 10 0 0 10 96 NA Tipo A 100 95 85 90 100% 
30OD 15 15 15 0 0 5 5 5 5 5 5 5 5 10 100 NA Tipo A 95 95 90 95 9737% 
30OE 10 10 10 10 10 5 5 10 10 10 10 10 10 10 100 NA Tipo A 90 90 90 95 97,37% 
31OD 10 15 15 10 10 5 5 5 5 5 5 5 5 10 92 NA Tipo A 100 100 90 85 100% 
31OE 10 10 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 0 10 100 NA Tipo A 100 95 90 95 100% 
32OD 5 5 5 5 5 0 0 0 0 5 5 15 10 10 100 NA Tipo A 95 95 95 95 100% 
32OE 10 5 5 5 5 10 10 10 10 15 15 10 15 5 96 NA Tipo A 90 90 95 90 100% 
33OD 10 10 10 5 5 5 5 5 5 5 5 5 10 10 92 NA Tipo A 95 95 100 100 97,5% 
33OE 15 15 15 15 15 5 5 5 5 10 10 5 5 10 100 NA Tipo A 100 95 95 95 98,75% 
34OD 5 5 5 0 0 5 5 0 0 5 5 5 10 5 88 NA Tipo A 95 95 100 100 97,44% 
34OE 15 15 15 10 10 10 10 5 5 10 10 10 10 10 96 NA Tipo A 100 90 95 95 98,72% 
35OD 5 10 10 5 5 5 5 0 0 5 5 10 0 10 100 NA Tipo A 100 95 110 115 100% 
35OE 5 5 5 5 5 0 0 5 5 5 5 10 5 5 96 NA Tipo A 110 115 110 105 96,37% 
36OD 15 15 15 15 15 5 5 10 10 5 5 5 5 10 96 NA Tipo A 95 95 100 100 96.15% 
36OE 10 5 5 10 10 5 5 5 5 5 5 10 15 10 100 NA Tipo A 100 90 95 95 100% 
37OD 15 15 15 10 10 5 5 5 5 10 10 10 10 10 100 NA Tipo A 90 85 85 85 100% 
37OE 5 10 10 5 5 5 5 0 0 0 0 0 0 0 100 NA Tipo A 90 90 90 90 100% 
38OD 15 10 10 10 10 10 10 5 5 10 10 10 10 15 96 NA Tipo A 95 90 90 95 100% 




ANEXO 9:  Planilha com dados da anamnese 
 
Legenda:Alt lgg= alterações de linguagem  Dif. =dificuldades  PA= perda auditiva  T. Fono= terapia fonoaudiológica  AASI= aparelho de amplificação sonora individual 
NA=não se aplica 
 
 
INDIVÍDUOS SEXO IDADE ESCOLARIDADE ALT. LGG DIF. APRENDIZAGEM REPETÊNCIA ESCOLAR LADO DA PA GRAU DA PA PA PRÉ-LINGUAL PA PRÉ-ESCOLAR DESCOBERTA DA PA 
ETIOLOGIA DA 
PA T. FONO USO DE AASI FREQUENCIA DE USO 
1 M 11 5a série sim sim Sim OE profundo não sim 4 anos trauma não não NA 
2 M 14 1o. Colegial não não Não OE profundo não não 5 anos caxumba não não NA 
3 M 13 5a série sim sim Sim OE profundo sim sim 4 anos desconhecida sim não NA 
4 F 19 1o. colegial não não Não OD profundo não sim 7 anos trauma não sim todos os dias 
5 F 14 8a série não não Não OD severo sim não 8 anos desconhecida não sim apenas na escola 
6 M 16 6a série sim sim Sim OD profundo não sim 3 anos trauma sim não NA 
7 M 16 2o. Colegial não não Não OD severo não sim 5 anos meningite não não NA 
8 F 11 5a série sim sim Não OE profundo sim sim 4 anos meningite não não NA 
9 M 9 3a série não não Não OD profundo não não 3 anos meningite não não NA 
10 M 14 8a série não não Não OE profundo não sim 4anos trauma não não NA 
11 M 9 3a série sim sim Não OD profundo sim sim 4 anos sarampo sim não NA 
12 M 11 4a. Série sim sim Sim OE profundo não sim 9 anos desconhecida sim não NA 
13 M 8 3a série sim sim Não OE profundo não sim  8 anos desconhecida não não NA 
14 F 8 1a série sim sim Sim OE severo sim sim 6 anos desconhecida sim sim sim 
15 F 12 6a série sim sim Não OD severo sim sim 3 anos desconhecida sim sim apenas na escola 
16 M 8 2a série não sim Não OD profundo não sim 6 anos trauma sim não NA 
17 F 11 5a série não sim Não OE profundo sim sim 1 ano desconhecida não sim não 
18 M 12 5a série não não Não OD profundo sim sim 8 meses meningite não não NA 
19 F 19 3o. Colegial não não Não OD severo não sim 7 anos meningite não não NA 
20 M 11 5a série não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
21 M 14 1o. Colegial não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
22 M 13 6a série não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
23 F 19 3o. Colegial não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
24 F 14 8a série não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
25 M 16 2o. Colegial não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
26 M 16 2o. Colegial não não não NA NA NA NA NA NA sim NA NA 
27 F 11 5a série não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
28 M 9 3a serie não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
29 M 14 8a série não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
30 M 9 3a serie não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
31 M 10 4a série não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
32 M 8 2a série não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
33 F 8 1a série não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
34 F 12 6a série não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
35 M 8 2a série não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
36 F 11 5a série não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 
37 M 12 6a série não não não NA NA NA NA NA NA não NA NA 




ANEXO 10:  Planilha com os resultados do questionário da percepção de limitações de atividades comunicativas, teste Gap in noise (GIN) e 
Logoaudiometria Pediátrica- Pediatric Speech Inteligibity (PSI) 
 
 
       QUESTIONÁRIO        GIN  PSI  
INDIVÍDUO   CASA     ESCOLA   RUA   
GIN- 
limiares 
GIN -  % de 
acertos 
PSI (0) PSI(-10) PSI (-15) 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 ms % % % % 
1 8,3 0,2 0,3 5,4 4,1 0,2 3,6 6,8 0,1 5,5 4 5,8 2,6 5 66,67 100 100 100 
2 7,1 0 0,1 4,4 0 0 6,9 0 0 4,5 7,2 3,3 6,5 6 65 100 100 100 
3 8,5 0 0,5 7,4 1 0,7 6,5 5,8 0,5 9 9,1 2 8,3 6 60 100 90 100 
4 9,2 0,2 0,1 9,1 9,7 0,6 9,2 6,7 0,3 3,1 7,9 5,9 6,1 8 58,33 80 70 60 
5 6 1,2 0,6 9,1 3,3 0,5 8 2,4 0,5 9 9,1 7 2,3 5 83,33 100 100 100 
6 6,4 0,3 0,4 6,6 4,4 2,4 5,9 9,5 0,2 8,5 5,9 7,1 1,7 5 61,66 100 100 100 
7 7 0 0 2,9 2,1 1,3 5 1 0 1,1 3 1 1 5 65 100 100 100 
8 9,7 0,5 0,9 8 1,4 1,3 9 9,6 0,4 9,3 7,1 5,9 9,2 6 60 100 90 100 
9 10 0,2 0,1 8,2 4,7 1,3 5 5,1 0,2 5,2 8,4 5,3 8,2 8 45 90 70 50 
10 5,9 0 3,6 6,3 5,4 0,6 6,7 4,1 0,4 2,1 7,7 6,3 4 4 76,66 100 100 80 
11 9,5 1,2 0,3 8,3 8,2 1,2 9 8 0,1 7,9 1,4 0,2 8,2 8 50 90 100 80 
12 8,7 0,2 0,2 9,4 9,4 0,6 5 9,4 0,2 4,8 9,5 9,6 5 8 45 70 60 60 
13 8,9 1 1 8,6 0,9 0,7 9,9 10 0 8,7 9,4 9,2 0,5 4 81,67 100 100 100 
14 9,5 0,2 0,1 9,1 9,1 0,2 9 7,2 0,2 9,1 9,2 9,3 9,2 8 55 80 70 70 
15 5,4 1 4,5 7,7 4,6 0,4 9,4 3,6 0,1 5,9 4,6 6,5 4 8 56,67 90 80 60 
16 5,6 0,5 1,1 8,4 7,4 2,4 4,7 2,7 0 3,8 5,1 9,9 4,4 5 61,67 90 90 90 
17 0,6 0,1 0 7,6 4,2 0,1 8,8 10 0,1 8,5 9,9 6,4 4,6 6 65 100 100 100 
18 8,7 0,2 5,2 9,2 3 0,2 5,5 7,1 0,3 1,4 4,4 2,5 5,9 6 60 100 100 90 
19 8,4 1,2 0,2 8,3 2,5 0,5 5,6 7,8 0,4 7,2 8,3 8,9 6,1 5 76,67 100 100 80 
20 0,6 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 5,8 5,5 0,1 4,9 0,2 4,2 2,2 5 76,67 100 100 90 
21 3,4 0,2 0,4 1,3 3,5 0,2 2,2 3,4 0,2 2,3 1,8 0,4 3,9 4 80 100 100 100 
22 4,8 0,2 1,4 0,4 3,9 5,4 0,9 3,7 0 1,6 3,5 2,4 1,9 5 71,67 100 100 100 
23 3,2 0,2 0,2 0,3 4,1 0,7 2,2 0,8 0,2 0,6 4,3 1,1 0,4 5 81,67 100 100 100 
24 5,1 0,3 0,1 0,2 4,2 0,3 4,7 4,5 0,1 1,5 3,9 0,4 2,5 5 80 100 100 100 
25 3,4 0,2 0,8 0 0,2 0,3 3,2 4,1 0 0,2 0,5 1,2 5 3 86,67 100 100 90 
26 3,9 0,3 0,1 0,4 0 0,2 3 3,8 0,3 0 0,4 2 4 4 81,67 100 100 100 
27 4,6 0,1 0,2 0,2 4,3 0,5 2,2 0,8 0,3 0,5 7,2 1,1 0,2 5 71,67 100 100 80 
28 4,4 0,1 0,2 0,2 0,4 0 1,1 6,9 0,1 0,2 3,2 1,6 6,4 5 71,67 100 80 80 
29 1,5 0 0 0,9 1 0,1 0,6 4,3 0,6 1,5 1,5 1,6 4,7 5 78,33 100 100 100 
30 1,7 0,1 2,9 1,8 0,2 0,1 0,9 1,8 0,1 1,9 2,3 0,8 1,8 5 71,67 100 100 90 
31 4,4 0,3 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3 3,2 0,2 0,3 2,4 0,3 0,3 5 75 100 90 90 















3 5,9 0 0 0 1,2 0 0 5,6 0 7,8 0,3 0 0 5 71,67 100 100 100 
34 2,9 0 2,8 1,9 0 0 0,9 1,8 0 2,8 1,9 0,8 1,8 5 73,33 100 100 100 
35 5,6 0 0 0,1 2,6 5,8 0 0,9 0,1 0,2 1,2 4,6 0 5 70 100 100 100 
36 5,9 0 0 0 1,2 0 0 5,6 0 7,8 0,3 0 0 5 75 100 100 100 
37 5,8 0,1 0,8 0 0 0 4,4 4,3 0 0,2 0 1,2 5 5 68,33 100 100 90 
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Purpose: To test the hearing behavior of figure-to-ground and temporal resolution and 
the self-perception of limitations on activities of children and adolescents with unilateral 
hearing loss. Methods: Participated 38 individuals, between the age of 8 and 19 
(average 12.32), divided into: experimental group (with unilateral hearing loss) and 
control group (normal-hearing individuals), each one formed of 19 individuals, matched 
according to their gender, age and educational level. They have all been submitted to 
anamneses, to a complete audiology test and to the procedures of study: a self-report 
questionnaire of limitations on communicative activities with questions about noisy and 
silent situations, and sound localization. The participants have been submitted to the 
Gap-In-Noise and the Pediatric Speech Intelligibility  tests at 0, -10 and -15 reference. 
The statistical analysis has been done through non-parametric tests at the significance 
level of 0.05. Results: In the experimental group the unilateral hearing loss has been 
classified as profound in most participants, having started at the pre-schooling stage, 
with unknown or undefined etiologies (e.g. meningitis, traumas, mumps and measles). 
Most individuals have presented complaints of learning difficulties, and have shown 
limitations on communicative activities, of moderate degree predominantly, and 
especially in noisy situations. The degree and the ear with unilateral hearing loss have 
not interfered in the severity of the limitation. The worst results, both at the thresholds of 
gap detection and the Pediatric Speech Intelligibility test on the good ear, have been 
found in the experimental group. There was no correlation between the thresholds of 
gap detection on the good ear and the side of the bad one. Conclusions: Individuals 
with unilateral hearing loss present limitations on communicative activities, especially in 
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Escala Análoga Visual (VAS) 
 A Escala Análoga Visual (VAS) foi utilizada como forma de  respostas no 
questionário de percepção das limitações de atividades comunicativas deste trabalho. 
A VAS é um instrumento de medida que foi criado em 1977 por Scott com a 
finalidade de mensurar a dor de seus pacientes. A escala consiste de uma faixa 
limitada de 10 cm de comprimento, a qual representa o contínuo de uma experiência 
(que pode ser uma dor ou alguma limitação que o indivíduo sofra) e têm em suas 
extremidades palavras ou números que representem mínimo e máximo. Os 
participantes são instruídos a assinalar a intensidade da sensação (dolorosa ou a 
limitação) em um ponto da reta, sendo que os escores podem variar de 0 a 10 e são 
obtidos medindo-se em milímetros a distância entre a extremidade ancorada pela 
palavra (sem dor/ sem limitação) ou número (0) e o ponto assinalado pelo participante. 
Os pontos assinalados pelo participante na linha horizontal representam a percepção 
do seu estado atual.  
A escala VAS tem a vantagem de ser de fácil aplicação e não requerer muito 
tempo na leitura de possíveis alternativas. Ela tem sido utilizada com sucesso por 
profissionais de diversas áreas como medicina, fisioterapia, psicologia fonoaudiologia, 
para mensurar a percepção dos indivíduos tanto sobre dor, como sobre alterações ou 
limitações que eles possam apresentar. Dessa forma, optou-se por escolher essa 
escala para medir as respostas no questionário de percepção de limitações de 
atividades comunicativas no presente trabalho. 
